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INTRODUCTION 

Quand  on  jette  un  eoup  d'œil  d'ensemble  sur  les  affections  du 
cœur,  on  y  découvre  pour  ainsi  dire  trois  âges. 

Chez  le  fœtus,  c'est  le  cœur  droit  qui  souffre  et  les  lésions 
portent  de  préférence  sur  l'artère  pulmonaire.  Atteinte,  en 
général,  de  rétrécissement,  elle  provoque  dès  lors  un  trouble 
profond  dans  l'évolution  du  cœur,  et  marque  par  des  traces  indé- 
lébiles le  moment  où  elle-même  a  souffert. 

Si  l'on  se  rappelle,  en  effet,  que  la  séparation  des  cavités 
droite  et  gauche  met  un  certain  temps  à  se  faire,  que  la  cloison 
interventriculaire  est  seulement  terminée  à  la  fin  du  deuxième 
mois,  que  les  deux  lames  semi-lunaires  des  oreillettes  ne  se 
sont  pas  encore  croisées  avant  le  cinquième  mois  de  la  grossesse, 
on  comprendra  que  le  sang,  trouvant  l'artère  pulmonaire  insuf- 
fisamment libre  et  cherchant  une  voie  de  dérivation,  s'engage 
par  les  orifices  restés  ouverts.  Il  s'oppose  dès  ce  moment  à  leur 
oblitération,  et  de  temporaires  les  rend  permanents.  Telle  est 
dans  beaucoup  de  cas,  l'origine  de  ces  malformations  qu'on 
pourrait  appeler  compensatrices,  telles  que  :  persistance  du  trou 
de  Botal,  du  canal  artériel,  inocclusion  de  la  cloison  interven- 
triculaire. 

Après  la  naissance,  le  cœur  gauche,  à  son  tour,  possède  le 
fâcheux  privilège  d'être  le  plus  souvent  lésé.  Pourquoi,  une 
fois  la  vie  extra-utérine  arrivée,  l'endocardite  épargne-t-elle  le 
cœur  droit;  est-ce  parce  qu'il  ne  contient  plus  que  du  sang  vei- 
neux, faut-il  faire  intervenir  la  diminution  de  la  pression  san- 
guine   Nous  constatons  le  fait  sans  essayer  de  l'expliquer.  ' 
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Enlin,  chez  les  vieillards,  dont  la  circulation  pulmonaire  est 
depuis  longtemps  embarrassée,  l'immunité  du  cœur  droit  dis- 
paraît. Sans  parler  des  dilatations  du  cœur  avec  insuffisance 
auriculo-ventriculaire,  les  valvules  tricuspide  cl  sigmoïdes  pul- 
monaires offrent  assez  sou  von  l  des  lésions  causées  par  un  travail 
inflammatoire  chronique. 

Les  affections  du  cœur  gauche  constituent,  on  le  voit,  l'im- 
mense majorité  des  cas;  mais  si  les  lésions  de  l'artère  pulmo- 
naire sont  rares  après  la  n  rissantië-,  elles  n'en  existent  pas  moins. 

Cette  rareté  explique  comment  la  plupart  des  auteurs  modernes 
sont  à  peu  près  muets,  qiiand  ils  ne  laissent  pas  percer  leurs 
doutes,  sur  les  lésions  acquises  de  l'artère  pulmonaire.  Ce  doute 
n'est  plus  possible  aujourd'hui. 

A  mesure  qu'on  se  perfectionne  dans  l'art  d'observer  et  que 
l'on  tend  de  plus  en  plus  à  contrôler  les  phénomènes  perçus 
pendant  la  vie  pal'  les  lésions  trouvées  sur  le  cadavre,  on  Voit 
s'ouvrir  des  horizons  nouveaux.  Tel  a  été  précisément  le  cas  pour 
l'artère  pulmonaire.  Après  les  travaux  de  nos  devanciers,  il 
semblait  que  la  pathologie  du  cœur  n'avait  plus  rien  à  acquérir  : 
à  M.  Constantin  Paul  revient  le  mérite  d'avoir  ouvert  une  voie 
nouvelle.  Dans  son  mémoire  sitr  les  rétrécissements  acquis  de 
l'artère  pulmonaire,  cet  auteur  a  établi  le  premier,  sur  des  basés 
solides,  l'existence  d  une  variété  clinique  méritant  une  description 
particulière. 

A  partir  de  ce  moment,  l'impulsion  était  donnée,  l'attention 
se  trouvait  attirée  vers  un  sujet  nouveau  et  l'on  vit  paraître,  sur 
les  lésions  acquises  de  l'artère  pulmonaire,  de  nombreuses  ob- 
servations remarquables  par  la  précision  des  détails  cliniques 
et  ânatomo-palhologiques. 

Ce  sont  ces  matériaux,  disséminés  dans  les  recueils  français 
et  étrangers,  que  nous  avons  voulu  rassembler.  iNous  avons  été 
assez  heureux  pour  réunir  52  cas  de  rétrécissement  ou  d'insuf- 
fisance de  l'artère  pulmonaire,  développés  après  la  naissance. 
Muni  de  ces  documents,  nous  avons  pu  étudier  sérieusement 


la  symptomatolôgie  de  ces  lésions,  principalement  au  point  de 
vue  des  souffles  qui  les  accompagnent. 

Nous  adressons  ici  nos  remercîments  à  notre  excellent  maître, 
M.  Blachez,  ainsi  qu'à  M.  Constantin  Paul,  qui  ont  bien  voulu 
nous  aider  de  leurs  conseils. 

Nous  les  adressons  également  à  M.  le  Dr  I.  Strauss  à  qui  nous 
devons  une  observation  inédite  de  rétrécissement  pulmonaire 
diagnostiqué  pendant  la  vie  ;  enfin  à  nos  amis,  et  principale- 
ment à  M.  le  Dr  Brissaud,  qui  nous  ont  aidé  dans  la  traduction 
des  journaux  étrangers. 


ÉTUDE  SUR  LES  SOUFFLES 


DU  RÉTRÉCISSEMENT  ET  DE  L'INSUFFISANCE 

DK  L ARTÈRE  PULMONAIRE 


DÉLIMITATION  ET  DIVISION  DU  SUJET 

Nous  laisserons  de  côté,  dans  ce  travail,  les  affections  congé- 
nitales de  l'artère  pulmonaire,  pour  nous  occuper  exclusivement 
des  souffles  qui  se  produisent  dans  les  cas  de  lésions  acquises  de 
ce  vaisseau.  Le  sujet,  ainsi  limité,  est  encore  assez  vaste  pour 
s'y  donner  librement  carrière.  En  outre,  il  gagne  considéra- 
blement en  clarté. 

Les  rétrécissements  congénitaux  de  l'artère  pulmonaire  sont, 
en  effet,  des  lésions  en  général  complexes  :  le  rétrécissement 
se  trouve  souvent,  comme  nous  lavons  vu  plus  haut,  associé  à 
un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  vices  de  conformation,  per- 
sistance du  trou  de  Botal,  perméabilité  du  canal  artériel,  forma- 
tion incomplète  ou  absence  de  cloison  interventriculaire,  toutes 
lésions  qui  troublent  profondément  les  conditions  hydrauliques 
du  cœur. 

Comment,  en  pareilles  circonstances,  discerner  sûrement  la 
part  ([ii i  revient  au  rétrécissement  lui-même,  dans  la  production 
(1rs  phénomènes  stéthoscopiques  perçus? 
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Pour  dégager  cette  inconnue  et  assigner  des  caractères  certains 
au  souffle  du  rétrécissement  pulmonaire,  il  faut  se  mettre  dans 
les  conditions  les  plus  simples  d'observation.  On  ne  peut  arriver 
à  un  résultat  précis,  capable  d'entraîner  la  conviction,  qu'en 
étudiant  les  faits  où  le  rétrécissement  existe  à  l'état  isolé, 
constituant  la  lésion  capitale.  Tel  est,  en  général,  le  cas  du 
«  rétrécissement  pulmonaire  acquis  ».  —  Nous  disons  en  géné- 
ral, car  dans  certaines  observations,  les  lésions  acquises  peuvent, 
comme  nous  le  verrons,  être  également  complexes  ;  mais  ces 
faits  irréguliers  n'enlèvent  aucune  valeur  aux  cas  simples  sur 
lesquels  doit  être  fondée  toute  description  qui  vise  à  l'exactitude. 

Dans  un  premier  chapitre,  nous  ferons,  au  point  de  vue  de 
l'auscultation,  un  rapide  exposé  des  rapports  de  l'artère  pulmo- 
naire, profitant  de  l'occasion  pour  consigner  les  résultats  de 
recherches  personnelles. 

Les  deuxième  et  troisième  chapitres  seront  consacrés  à  l'étude 
des  souffles  du  rétrécissement  d'abord,  de  l'insuffisance  ensuite. 

Dans  chacun  de  ces  chapitres  nous  étudierons  dans  l'ordre 
suivant  : 

§  I.  —  Les  lésions  qui  président  à  la  formation  du  souffle. 
§  II.  —  Les  caractères  du  souffle  (siège,  moment,  direction, 
timbre,  etc.). 

§  III.  —  Le  diagnostic  du  souffle. 

Le  quatrième  chapitre  comprendra  une  série  de  tableaux 
synoptiques  montrant,  en  regard  des  lésions  constatées  à  l'au- 
topsie, les  phénomènes  physiques  perçus  pendant  la  vie  chez  les 
malades  dont  nous  rapportons  les  observations. 

On  trouvera,  à  la  fin,  les  pièces  justificatives  ayant  servi  de 
base  à  ce  mémoire,  ainsi  qu'un  index  bibliographique  dont  toutes 
les  indications  ont  été  soigneusement  vérifiées. 


CHAPITRE  PREMIER 


RAPPORTS  DE  L'ARTÈRE  TULMONAIRE 

Nous  devons,  avant  d'entrer  dans  le  corps  même  de  notre 
sujet,  rappeler  les  notions  anatomiques  qui  ont  trait  à  l'artère 
pulmonaire,  d'autant  plus,  qu'ayant  constaté  quelques  diver- 
gences d'opinion  sur  le  siège  précis  de  l'orifice  et  du  tronc  de 
ce  vaisseau,  nous  avons  fait,  sur  le  cadavre,  des  expériences  de 
nature  à  fixer  nos  idées  sur  ce  point  particulier. 

L'artère  pulmonaire  naît  de  cette  partie  du  ventricule  droit 
connue  sous  le  nom  cVinfundibulum  .  Elle  est  munie  à  son  orifice 
de  trois  valvules  sigmoïdes  dont  l'abaissement  prévient  le  reflux 
du  sang  dans  le  ventricule.  Précisons  maintenant  les  rapports  de 
cet  orifice  avec  la  paroi  thoracique. 

Si  l'on  consulte  les  classiques  d'anatoroie,  on  est  étonné  de 
voiries  auteurs  professer  à  ce  sujet  des  opinions  un  peu  diffé- 
rentes. Sappey  place  cet  orifice  au-dessous  de  la  troisième 
articulation  chondro-sternale  gauche.  «  L'artère  pulmonaire, 
«  dit-il,  est  située  en  arrière  de  l'articulation  du  cartilage  de  la 
«  troisième  côte  gauche  avec  le  sternum,  mais  elle  se  prolonge 
«  à  la  fois  un  peu  au-dessous  et  un  peu  au-dessus  de  ce  carti- 
«  lage,  » 

Pour  M.  Tillaux,  l'orifice  pulmonaire  répond  exactement  à 
l'articulation  chondro-sternale  de  la  troisième  côte.  Quelques 
auteurs  le  placent  même  un  peu  plus  haut,  c'est  ainsi  que 
M.  Bueqiioy  fait  naître  l'artère  dans  la  partie  la  plus  interne  du 
deuxième  espace  intercostal  gauche.  Parlant  des  rapports  des 
orifices  artériels  avec  la  paroi  ttipracique,  cet  auteur  dit  :  «  Ils 
H  sont  eu  rapports  assez  directs  avec  le  sternum  au  niveau  d'une 
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«  ligne  qui  unirait  les  articulations  étadro-sternales  de  la 
«  troisième  paire  de  côtes  vers  leur  bord  supérieur.  L'orifice 
«  aortique  occupe  à  droite  l'extrémité  de  cette  ligne,  c'est-à-dire 
«  répond  à  la  troisième  articulation  chondro-sternale  droite, 
«  celui  de  l'artère  pulmonaire  à  gauche  et  un  peu  plus  haut, 
«  correspond  à  la  partie  la  plus  interne  du  second  espace  inter- 
«  costal  gauche.  » 

Pour  M.  C.  Paul,  l'orifice  pulmonaire  se  trouve  dans  le 
deuxième  espace  intercostal,  à  une  distance  de  2  à  3  centimètres 
du  bord  gauche  de  cet  os.  Nos  propres  recherches  portant  sur 
un  grand  nombre  de  sujets,  nous  ont  amené  à  le  placer  un  peu 
plus  bas,  derrière  le  troisième  cartilage  costal  gauche  et  la  portion 
attenante  du  sternum. 

De  ce  point,  l'artère  pulmonaire  se  porte  en  haut,  en  arrière 
et  à  gauche,  non  pas  en  ligne  directe,  mais  en  décrivant,  à  cause 
de  l'aorte,  une  courbe  dont  la  concavité  regarde  en  bas,  en 
arrière  et  à  droite.  Après  un  trajet  de  trois  centimètres  et  dem' 
à  quatre  centimètres,  elle  se  divise  en  deux  branches. 

Convexe  en  avant  et  à  gauche,  l'artère  est  recouverte  par  le 
feuillet  séreux  du  péricarde;  concave  en  arrière  et  à  droite,  elle 
répond  à  l'aorte  qu'elle  embrasse.  Les  deux  auricules,  la  droite 
et  la  gauche,  correspondent  à  ses  parties  latérales.  Le  thymus 
chez  l'enfant,  le  poumon  gauche  chez  l'adulte,  l'éloignent,  à  l'état 
normal,  de  la  paroi  thoracique  ;  mais  dans  certains  cas  de 
rétrécissement  pulmonaire,  on  voit  l'artère  dilatée  s'accoler  à 
cette  paroi  et  même  lui  transmettre  des  ondulations. 

Tous  les  auteurs  s'accordent  pour  dire  que  le  tronc  de  l'artère 
pulmonaire  répond  au  deuxième  espace  intercostal  gauche,  mais 
ici,  comme  pour  l'orifice,  on  note  quelques  divergences  peu 
importantes  du  reste.  M.  C.  Paul  le  place  à  deux  ou  trois  centi- 
mètres du  bord  gauche  du  sternum  ;  M.  Bucquoy  à  la  partie  la 
plus  interne  de  l'espace.  C'est  cette  dernière  disposition  que  nous 
avons  constatée  le  plus  souvent  sur  le  cadavre.  En  plongeant 
perpendiculairement  une  aiguille  le  long  du  bord  gauche  du 


—  13  — 

sternum,  au  niveau  du  deuxième  espace  intercostal,  nous  avons 
traverse,  presque  toujours,  le  bord  droit  de  iartère  pulmonaire. 

Quanl  aux  rapports  des  branches,  ils  ne  touchent  que  de  loin 
au  sujet  qui  nous  occupe.  L'artère  pulmonaire,  nous  l'avons  vu, 
se  bifurque  en  deux  branches,  lesquelles  montent  en  sens  in- 
verse vers  les  poumons  droit  et  gauche.  Elles  aftectent  des  rap- 
ports multiples  avec  les  organes  du  médiastin,  notamment  les 
ganglions  bronchiques  et  l'aorte  qui  peuvent  les  comprimer.  Ce 
qui  nous  intéresse  surtout,  c'est  de  savoir  exactement  à  quelle 
hauteur  dans  la  poitrine  se  trouvent  les  branches  de  l'artère 
pulmonaire.  D'après  Sappey,  elles  répondent  au  niveau  des  car- 
tilages des  deuxièmes  côtes. 


» 


CHAPITRE  JI 


SOUFFLE  DU  RÉTRÉCISSEMENT. 

A  l'inverse  de  ce  qu'on  observe  pour  l'orifice  aortique,  le  ré- 
trécissement de  l'artère  pulmonaire  est  infiniment  plus  fréquent 
que  l'insuffisance.  Sur  les  52  observations  que  nous  avons 
réunies,  41  ont  trait  a  des  rétrécissements,  41  seulement,  à  des 
insuffisances. 

Le  plus  ancien  cas  de  rétrécissement  pulmonaire  se  trouve 
consigné  dans  l'atlas  d'anatomie  pathologique  de  Cruveilhier. 
Depuis  cette  époque,  jusqu'au  mémoire  de  C.  Paul,  intitulé  : 
«  Du  rétrécissement  des  orifices  de  l'artère  pulmonaire  contracté 
après  la  naissance,  de  ses  symptômes,  de  ses  complications  et  par- 
ticulièrement de  la  phtisie  consécutive  » ,  les  documents  sont  ex- 
cessivement rares. 

Dans  ce  travail  important,  auquel  nous  avons  fait  de  larges 
emprunts,  à  côté  de  la  relation  d'une  observation  personnelle, 
sont  réunis  et  comparés  douze  autres  faits  épars  dans  la  science. 

A  partir  de  ce  moment,  les  observations  de  rétrécissements 
pulmonaires  acquis  semblent  se  multiplier.  C.  Paul  en  avait  ras- 
semblé treize,  Solmon,  dans  sa  thèse  inaugurale  (1872),  en 
compte  une  vingtaine  environ,  auxquelles  on  peut  ajouter  celles 
de  Whitley  (1844-1845-1857),  de  Dittrich  (1849),  de  Frerichs 
(1853),  de  Stanhope  Templeman  Speer  (1855),  de  Meynet  (1807). 
deVulpian  (1868). 

Depuis,  ce  nombre  s'est  encore  considérablement  accru. 
Budin,  en  1873,  Strauss,  Boncour,  Letousey,  en  1877;  Duguel 
et  Landouzy  en  1878;  C.  Paul,  Duguet,  Havage,  Malherbe,  Mayer 
en  1879,  ont  publié  une  série  d'observations  dans  la pluparl  des- 
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quelles  le  diagnostic  porté  pendant  la  vie  reçnlplus  lard  sa  con 
lirmalion  analomique  (1). 

Toutes  ces  observations,  nous  les  avons  soigneusement  étu- 
diées; nous  les  , nous  résumées  sous  tonne  de  tableaux  synopti- 
ques, dans  lesquels  les  lésions  trouvées  à  l'autopsie  ;ont  mises 
en  regard  des  phénomènes  physiques  perçus  pendant  la  vie. 
C'est  sur  l'analyse  comparée  de  ces  documents  que  nous  nous 
sommes  basé  pour  rédiger  les  paragraphes  qui  suivent. 

§  Ie''.  —  Étude  des  lésions  qui  président  à  la  formation 
du  souffle.  —  Pathogénie. 

Quand  on  analyse  les  32  autopsies  de  rétrécissement  pulmo- 
naire rapportées  à  la  fin  de  ce  travail,  on  est  frappé  de  la 
similitude  qui  existe  entre  plusieurs  des  lésions.  Cette  circons- 
tance permet  de  les  classer  par  groupes,  et  on  arrive  ainsi  à 
distinguer  trois  variétés  principales  de  rétrécissement  acquis, 
suivant  que  la  sténose  existe  au  niveau  de  l'orifice  et  des  valvules, 
en  amont  vers  l'infundibulum,  ou  en  aval  sur  le  tronc  et  les 
branches  de  l'artère  pulmonaire. 

A.  —  Rétrécissement  au  niveau  de  l'orifice  pulmonaire.  — 
Cette  première  variété  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  Si  l'on 
en  juge  par  nos  chiffres,  on  la  rencontre  dans  plus  des  deux 
tiers  des  cas;  en  effet,  sur  32  autopsies,  nous  avons  relevé 
22  fois  son  existence. 

Le  mécanisme  par  lequel  se  produit  le  rétrécissement  est  très 
remarquable,  et  explique  pourquoi,  dans  un  grand  nombre  de 
faits,  les  lésions  sont  tellement  identiques,  qu'on  les  dirait 

(1)  M.  Duguet  vient  de  publier  récemment  deux  cas  de  rétrécissements 
acquis  de  l'artère  pulmonaire.  Société  médicale  des  Hôpitaux,  séance  du 
13  janvier  1882,  et  Gazette  des  hôpitaux,  n°  du  21  janvier  1882.  Faute 
de  temps,  nous  n'avons  pas  pu  reproduire  ici  la  seconde  de  ces  deux  obser- 
vations. 
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fidèlemërtl  calquées  les  unes  sur  les  attires.  Le  rétrécissement 
résulte,  en  effet,  de  La  soudure,  latérale  des  valvules  semi-lunaires 
Ainsi  réunies  par  les  portions  contigucs  de  leurs  bords,  elles 
forment  une  sorte  de  diaphragme  percé  d'un  ô-rifice  central  plus 
ou  moins  large,  que  doit  traverser  le  sang  pour  pénétrer  dans 
Tarière  pulmonaire. 

L'effort  exercé  par  la  colonne  sanguine  pour  traverser  l'obs- 
tacle, a  pour  résultat  de  donner  au  diaphragme  une  forme 
concave  du  côté  du  ventricule  et  convexe  du  côté  de  l'artère. 
C'est  par  là,  du  reste,  qu'il  importe  de  l'examiner  pour  en  avoir 
une  idée  complète. 

L'artère  pulmonaire  étant  coupée  en  travers,  à  deux  centimètres 
au-dessus  de  son  origine,  si  l'on  regarde  dans  l'intérieur  du 
vaisseau,  on  aperçoit  aussitôt  la  surface  bombée  du  diaphragme. 
Dans  certaines  observations,  cette  disposition  est  comparable  à 
la  saillie  que  fait  le  museau  de  tanche  dans  le  vagin.  Au  centre 
se  trouve  un  orifice  en  général  arrondi,  quelquefois  ovale,  trian- 
gulaire ou  même  linéaire.  Son  diamètre  est  des  plus  variable, 
tantôt  admettant  le  bout  du  petit  doigt,  tantôt  cà  peine  capable 
de  recevoir  une  plume  d'oie  ou  une  petite  sonde. 

Entre  cette  espèce  de  dôme  et  les  parois  de  l'artère  pulmo- 
naire, existe  souvent  un  sillon  circulaire,  divisé  en  trois  parties 
par  trois  brides,  vestiges  des  bords  soudés  des  valvules.  Ces 
brides  limitent  à  la  périphérie  et  à  la  base  de  la  voûte  centrale 
trois  cavités  déprimées,  analogues  à  des  nids  de  pigeon. 

Les  valvules  ainsi  réunies  présentent  en  outre  des  lésions 
propres,  dont  l'existence  atteste  la  nature  inflammatoire  du  travail 
qui  les  a  atteintes.  Quelquefois  elles  sont  simplement  épaissies  et 
ont  conservé  en  partie  leur  souplesse  surtout  dans  leur  portion 
restée  libre  ;  leur  partie  moyenne  jouit  encore  d'un  certain  jeu  : 
l'accollement  des  valvules  est  assez  parfait  pour  empêcher  le 
rétrécissement  d'être  compliqué  d'insuffisance. 

Ailleurs,  les  altérations  sont  plus  profondes.  Les  valvules  ont 
perdu  toute  élasticité.  Opaques,  rugueuses,  considérablement 
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épaissies  el  indurées,  elles  ont  subi ,  dans  une  étendue  plus  ou 
moins  grande,  La  transformation  fibreuse,  fibro-Gartilagineuse  ou 
calcaire! L'orifice  intervalvulaire  a  dos  bords  durs,  épais,  rigides  ; 
quand  on  verse  de  l'eau  par  Tarière  pulmonaire,  die  fuit 
largement  par  le  trou  béant.  L'orifice  rétréci  est  en  même  temps 
insuffisant. 

La  désorganisation  valvulaire  peut,  s'il  est  possible,  atteindre 
un  degré  plus  avancé  encore.  Dans  l'observation  XVIIi,  l'orifice 
pulmonaire,  rétréci  au  point  de  ne  plus  admettre  que  le  bout  du 
petit  doigt,  était  formé  par  les  valvules  complètement  ossifiées. 

Au  milieu  de  pareilles  lésions,  il  est  remarquable  de  voir 
l'anneau  d'insertion  de  l'artère  rester  le  plus  souvent  indemne, 
avec  sa  structure  normale  et  ses  dimensions  physiologiques.  Dans 
quelques  cas  cependant,  il  peut  être  rétréci  lui-même  et  former 
à  la  base  du  vaisseau  une  sorte  de  bague  plus  ou  moins  dure  el 
rétractée.  Ce  fait  s'observe  surtout  quand  la  sténose  occupe  à  la 
fois  les  valvules  et  l'infundibulum,  comme  nous  le  verrons  plus 
bas. 

Le  rétrécissement,  déjà  considérable,  que  nous  venons  d'étu- 
dier, peut  encore  être  accru  par  certaines  dispositions  tout  à  lait 
exceptionnelles.  Dans  l'observation  XVIII,  l'une  des  valvules 
ossifiées  présente  un  prolongement  osseux  qui,  s' avançant  au- 
dessous  de  l'orifice  jusqu'au-delà  du  centre  de  l'ouverture,  con- 
tribue encore  à  le  rétrécir.  En  voici  un  autre  exemple  :  «  les 
valvules  sigmoïdes  ne  laissaient  entr'elles  qu'un  petit  espace 
linéaire.  Cette  fente  était  bouchée  par  un  petit  corps  athéromateux 
du  volume  d'un  haricot,  qui  adhérait  à  la  surface  du  ventricule. 
En  présence  d'une  telle  lésion  on  pouvait  se  demander  comment 
l'orifice  pulmonaire  avait  donné  passage  au  moindre  courant 
sanguin.  »  (Observation  VII).  Enfin  dans  l'observation  VI,  l'orifice 
du  diaphragme,  était  bordé  d'une  collerette  de  végétations  hautes  à 
peu  près  d'un  millimètre  et  peu  adhérentes. 

Ce  dernier  fait  nous  sert  de  transition  naturelle  pour  parler 
d'un  rétrécissement  beaucoup  plus  rare,  exclusivement  causé  par 
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la  présence  de  végéta  lion  s  volumineuses  au  niveau  des  valvules. 
Nous  en  avons  réuni  qnaliv  exemples,  d'Oftf  le  plus  PeïûarqUable 
sans  GOfltrêdil  se  trouve  dans  l'observation  XV  :  «  on  avait  peifle 
à  passer  une  sonde  dans  l'artère  pulmonaire.  A  son  Orifice  Ofl 
trouvait  deux  végétations,  grosses  chacune  comme  une  noix, 
développées  sur  deux  des  valvules  sigmoïdes.  »  Dans  l'observa- 
tion XI  également,  la  surface  convexe  de  charpie,  valvule  pulmo- 
naire était  entièrement  recouverte  par  une  végétation  grosse 
comme  une  bille. 

B.  —  Rétrécissement  au  niveau  de  V infundibulum .  —  Ce 
rétrécissement  que  M.  Constantin  Paul  appelle  encore  préartériel, 
siège  au-dessous  de  l'orifice  pulmonaire.  C'est  l'analogue  de  ce 
que  M.  le  professeur  Vulpian  a  décrit  dans  le  ventricule  gauche 
sous  le  nom  de  rétrécissement  sous-aortique.  Comme  ce  dernier 
il  est  fort  rare. 

Les  parois  de  rinfundibulum  sont,  dans  une  étendue  plus  ou 
moins  considérable,  transformées  en  tissu  fibreux,  dense,  crinni 
sous  le  scalpel.  Cette  transformation  occupe  à  la  fois  l'endocarde 
et  les  couches  musculaires  sous-jacentes  jusqu'à  une  profondeur 
qui  peut  atteindre  quatre  à  six  millimètres.  Doué  de  propriétés 
rétractiles,  comme  le  tissu  de  cicatrice,  auquel  il  est  absolument 
comparable,  ce  tissu  détermine  peu  à  peu  la  sténose  de  rinfundi- 
bulum sur  une  hauteur  variable. 

Tantôt,  en  effet,  on  ne  trouve  qu'un  simple  rétrécissement 
annulaire  situé  plus  ou  moins  bas,  au-dessous  des  valvules 
sigmoïdes  et  dans  lequel  on  passe  avec  peine  le  petit  doigt  ou 
même  une  sonde.  Au-dessus  et  au-dessous,  rinfundibulum  se 
trouvé  parfois  dilaté  de  manière  à  prendre  la  forme  d'un  sablier 
resserré  à  sa  partie  moyenne.  Tantôt,  au  contraire,  rinfundi- 
bulum envahi  tout  entier  est  transformé  en  un  canal  fibivux. 
irréguhcr,  offrant  un  ou  plusieurs  étranglements  et  dont  1(3 
calibre  peut  être  étroit  au  point  «  qu'on  y  glisse  tout  au  plus  une 
plume  à  écrire  »  Observation  XXVII. 

Dans  le  rétrécissement  préartériel  pur  que  nous  venons  de 
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déci*iré,  lès  valvules  sigmoïdes  ne  sont  pas  intéressées.  Mais  il 
s'en  faut  de  beaucoup  qu'il  en  soit  toujours  ainsi.  Il  n'est  pas 
rare  de  voir  le  processus  inflammatoire  gagner  l'orifice  pulmo- 
naire. Le  rétrécissement  préartérîel  se  complique  alors  de  rétré- 
cissement valvulaire.  Nous  ne  saurions,  sans  nous  exposer  à  des 
redites  inutiles,  insister  plus  longtemps  sur  cette  l'orme  mixte. 
C'est  la  combinaison  des  deux  variétés  que  nous  avons  décrites 
séparément  plus  haut.  Il  suffit  pour  s'en  convaincre  de  jeter  un 
coup  d'oeil  sur  les  observations  XXIII,  XXIV,  XXV,  XXVI. 

Ce  qui  est  plus  important  à  signaler,  c'est  P existence  possible, 
clans  le  rétrécissement  préartériel,  d'une  communication  inter- 
Ventriculaire  (Obs.  XXV).  Ce  lait  qui,  au  premier  abord,  semble 
éveiller  l'idée  d'une  lésion  congénitale,  a  reçu  de  M.  C.  Paul 
l'explication  suivante  :  pour  cet  auteur,  «  un  certain  nombre  de  rétré- 
«  cissements  et  particulièrement  les  rétrécissements  préartériels 
«  sont  le  résultat  d'une  myocardile  qui  a  eu  pour  effet  une  perte 
«  de  substance  et  plus  tard  une  rétraction  cicatricielle  :  il 
«  pourrait  bien  arriver  qu'à  la  suite  d'une  semblable  myocardile 
«  il  en  résultât  une  communication  entre  les  deux  cœurs.  Il  en 
«  existe  du  reste  des  cas  dans  la  science  :  Bual  en  a  observé  un 
«  cas  (Zeitschrifl  fur  rationclle  medizin,  neue  folge  V.  S.  I., 
«  1859);  tleslop  en  à  Constate  un  autre  (Médical  Times  and 
«  Gazelle,  sept.  1856);  Mannkopf  en  signale  d'autres  observes 
«  par  Dittrich,  Whitley  et  Dusch.  » 

C.  Rétrécissement  du  tronc  pulmonaire  et  de  ses  branches.  — 
Pareil  rétrécissement  est  excessivement  rare.  Dans  le  mémoire 
de  C.  Paul  on  ne  trouve  que  deux  exemples  de  cette  lésion  excep- 
tionnelle :  l'un  dû  à  Villigk,  est  relatif  à  un  rétrécissement  de 
la  branche  droite  de  l'artère  pulmonaire  ;  le  second  observé  par 
Corrado  Tomassi  Crudeli,  de  Païenne,  a  trait  à  un  anévrvsme  du 
tronc  de  l'artère  pulmonaire  compliqué  de  rétrécissement  acquis 
de  ses  deux  branches. 

Solmon,  dans  sa  thèse,  rapporté  bien  une  observation  de  Karl 
Bétteîheim,  recueillie  à  la  clinique  d'Oppolzcr  et  intitulée  «  Sténose 
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d'une  branche  de  l'artère  pulmonaire  ».  Mais,  en  lisant  l'autopsie, 
on  voit, qu'il  s'agit  non  d'une  sténose  proprement  dite,  mais,  en 
réalité,  d'une  compression  de  la  branche  droite  de  l'artère  pul- 
monaire par  des  ganglions  tuberculeux,  ce  qui  sort  évidemment 
de  notre  sujet. 

Quant  aux  rétrécissements  siégeant  sur  le  tronc  même  de  l'ar- 
tère pulmonaire,  nous  n'en  pouvons  citer  qu'un  seul  eas,  dû 
à  Boncour,  et  ici  encore  il  s'agit  plutôt  d'une  diminution  de 
calibre  que  d'un  rétrécissement  dans  le  sens  exact  du  mot.  Dans 
l'observation  de  Boncour,  on  trouva  à  l'autopsie  trois  végétations 
grosses  comme  un  grain  de  groseille  ou  une  olive,  insérées  sur 
les  valvules  sigmoïdes;  une  quatrième,  grosse  comme  une  petite 
noix,  adhérait  à  la  partie  antérieure  de  l'artère  pulmonaire,  en 
aval  des  valvules  (obs.  I). 

C'est  ici  le  lieu  de  faire  remarquer  que,  si  les  rétrécissements 
acquis  du  tronc  de  l'artère  pulmonaire  sont  excessivement  rares, 
les  rétrécissements  congénitaux,  au  contraire,  siègent  très  sou- 
vent sur  le  tronc  même  du  vaisseau. 

D.  Lésions  concomitantes.  —  Le  rétrécissement  pulmonaire, 
à  quelque  variété  qu'il  appartienne,  entraine  à  sa  suite  une  série 
de  modifications  secondaires  qu'il  nous  faut  passer  rapidement 
en  revue.  Ces  modifications  portent  sur  le  cœur,  l'artère  pul- 
monaire et  les  poumons. 

Du  côté  du  cœur,  c'est  une  hypertrophie  considérable  du 
ventricule  droit  en  rapport  avec  le  surcroît  de  travail  qui  lui  est 
imposé.  La  différence  qui  existe  normalement  entre  les  cavités 
droite  et  gauche  tend  à  disparaître  et  le  cœur  prend  une  forme 
symétrique.  Le  côté  droit  du  cœur  peut  même  l'emporter  en 
volume  sur  le  gauche,  le  bord  diaphragmalique  du  cœur  devient 
alors  horizontal,  sa  pointe  arrondie  est  formée  aux  dépens  du 
ventricule  droit  dont  le  cœur  gauche  a  l'air  d'être  l'annexe. 

Ouvre-t-on  ce  ventricule,  on  est  frappé  de  l'épaisseur  de  ses 
parois,  ainsi  que  du  développement  énorme  des  colonnes  char- 
nues et  des  muscles  papillaires.  Sa  cavité  est  augmentée.  Au  heu 


de  faire  à  droite  la  saillie  qui  lui  est' habituelle,  la  cloison  inter- 
ventriculaire  peut  Aire  repoussée  à  gauche.  11  est,  rare  cependant 
que  l'hypertrophie  du  ventricule  droit  s'accompagne  d'une  dila- 
tation "considérable,  de  sorte  que  l'insuffisance  tricuspide  est 
rare,  d'autant  plus  que  cette  dernière  valvule  paraît  subir  un 
allongement  proportionnel  au  développement  du  ventricule  lui- 
même.  En  général,  la  valvule  tricuspide  est  saine;  elle  peut 
cependant  présenter  les  traces  d'une  endocardite  passée,  de  même 
que  les  cavités  gauches  dont  les  lésions  viennent  parfois  compli- 
quer le  rétrécissement  pulmonaire. 

Il  faut  être  prévenu  que,  dans  quelques  cas  rares,  l'hypertrophie 
peut  manquer.  Cette  circonstance  se  présente  quand  le  rétré- 
cissement est  récent  et  peu  serré,  le  myocarde  n'ayant  eu  ni  le 
temps  ni  le  besoin  de  réagir.  Enfin,  à  une  période  avancée, 
comme  dans  toutes  les  lésions  cardiaques,  le  muscle  hypertrophié 
peut  être  atteint  de  dégénérescence  graisseuse. 

Quant  à  Yoreilletie  droite,  elle  subit  un  développement  paral- 
lèle à  celui  du  ventricule  et  offre  un  mélange  variable  d'hyper- 
trophie et  de  dilatation,  dans  lequel  cette  dernière  lésion  est 
souvent  prédominante. 

L'hypertrophie  du  cœur  droit  contraste  avec  V atrophie  que 
subit  le  cœur  gauche  et  même  Vaorte.  Par  le  fait  du  rétrécisse- 
ment, le  débit  de  l'artère  pulmonaire  se  trouve  diminué.  Rece- 
vant par  les  veines  pulmonaires  une  quantité  moindre  de  sang, 
le  ventricule  gauche  et  l'aorte  diminuent  peu  à  peu  de  volume. 

L\a  1ère  pulmonaire,  de  son  côté,  présenLe  constamment  des 
altérations  qui,  au  premier  abord,  semblent  incompatibles  avec 
l'existence  d'un  rétrécissement  à  son  orifice.  Au  lieu  d'être  re- 
venue sur  elle-même  comme  on  le  supposerait  a  priori,  elle  offre 
au  contraire  une  dilatation  avec  amincissement  de  ses  parois. 
Celte  dilatation,  qui  fait  rarement  défaut,  porte  en  général  sur  le 
tronc,  moins  Souvent  sur  les  branches.  On  a  vu  l'artère  pulmo- 
naire atteindre  une  circonférence  de  douze  et  même  de  seize  cen- 
timètres. 

Vimonl  3 
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Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  les  nombreuses  hypothèses 
etflisë's  pour  expliquer  M  Stâl  pari iculier  el  dont  aucune  ne 
salisfait  l'esprit.  L'existence  du  l'ait  lui-même  est  beaucoup  plus 
importante  que  toutes  les  explications  qu\m  à  voulu  en  donner. 
Contentons-nous  d'en  tirer  des  conséquences  an  point  de  vue 
clinique. 

Ainsi  dilatée,  l'artère  pulmonaire  vient  se  mettre  en  contact 
immédiat  avec  la  paroi  thoraeique,  et  ce  rapport  nouveiui  expli- 
que en  partie  l'intensité  que  présentent  d'ordinaire  les  souilles 
du  rétrécissement:  ils  se  passent  pour  ainsi  dire  sous  Toreille. 
Mais  ce  n'est  pas  là  la  seule  cause  de  leur  force.  Les  souffles,  on 
le  sait,  sont  formés  par  des  vibrations,  des  veines  liquidés,  qui  se 
produisent  lorsque  le  sang  passe  d'un  endroit  rétréci  dans  un 
autre  plus  large;  plus  la  différence  de  calibre  est  grande,  plus 
le  souffle  est  intense.  Ce  sont  justement  ces  conditions  qui  se 
trouvent  réunies  au  plus  haut  degré  dans  le  rétrécissement  pul- 
monaire. 

On  comprend  encore  comment  le  bruit  de  souffle,  par  le  fait 
même  de  la  dilatation  de  l'artère,  se  trouve  avoir  son  maximum, 
non  plus  à  la  partie  interne  du  deuxième  espace  intercostal  gau- 
che (ce  qui  devrait  exister  si  l'artère  avait  son  calibre  normal), 
mais  plus  en  dehors,  à  deux  ou  trois  centimètres  du  bord  gauche 
du  sternum. 

Ce  conlact  du  vaisseau  dilaté  avec  l'espace  intercostal  peut  être 
assez  parfait  pour  qu'on  perçoive  à  la  vue  des  ondulations  et  au 
palper  des  battements  isochrones  à  la  systole. 

Pour  ce  qui  est  des  lésions  du  poumon,  noyaux  hémoploïques. 
pneumonie  caséeuse,  tubcrculisation,  qui  surviennent  fréquem- 
ment dans  le  rétrécissement  pulmonaire,  nous  les  aurions  pas- 
sées sous  silence,  si  leur  existence  ne  servait  pas  à  expliquer  les 
propagations  insolites  du  souffle  par  les  poumons  indurés. 
E.  —  Caractères  généraux  des  rétrécissements  acquis. 

Nous  ne  pouvons  pas  terminer  Tétude  des  lésions  du  rélréris- 
seineni  acquis  sans  montrer  comment  on  peut  les  distinguer  de 
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i vil, ^  du  rëtrgcissettieiït  congénital.  Cette,  distinction  est  absolu- 
ment nécessaire  à  établir  ici,  pour  consacrer  la  valeur  des  obser- 
vations que  nous  avons  rapportées  à  la  fin  de  notre  travail. 

Lorsque  le  rétrécissement  est  congénital,  il  S'accompagne  pres- 
que toujours  d'une  communication  accidentelle  entre  les  cavités 
droites  et  les  cavités  gauches.  Cette  communication  peut  avoir 
lieu  soit  par  le  trou  de  Botal  ou  le  canal  artériel  restés  perméa- 
bles, soit  par  une  perforation  à  travers  la  cloison  interventricu- 
laire  ;  et  il  y  a  un  lieu  d'élection  pour  cette  perforation  :  c'est  la 
portion  la  plus  élevée  de  la  cloison. 

On  pourrait  même  préciser  le  momentjde  la  vie  intra-utérine 
où  l'artère  pulmonaire  a  été  atteinte  de  rétrécissement.  «  Il  suf- 
firait de  construire  une  'sorte  d'échelle  des  modifications  succes- 
sives imprimées  au  cœur  du  fœtus,  et  de  placer  en  regard  et 
parallèlement  une  échelle  des  anomalies  :  à  la  série  chronologique 
correspondrait  plus  ou  moins  exactement  la  série  pathogénique.  » 

Ainsi  donc,  les  rétrécissements  acquis  ont  pour  premier  carac- 
tère de  ne  s'accompagner,  en  général,  d'aucun  vice  de  con forma- 
tion. Mais  ce  caractère  est-il  pathognomonique  et  permet-il  d'af- 
firmer que  le  rétrécissement  est  bien  et  dûment  acquis  ?  c'est  ce 
que  nous  allons  discuter. 

Tout  d'abord,  la  persistance  du  trou  de  Botal  cire,  une 
simple  coïncidence.  Chez  des  sujets  parfaitement  normaux,  le  trou 
de  Botal  n'est  pas  toujours  oblitéré,  comme  l'ont  montré 
MM.  f'arrot,  Bizot,  Oglè.  Il  faut,  du  reste,  et  c'est  ce  qu'on  n'a 
pas  assez  fait,  à  notre  avis,  établir  une  différence  entre  la  large 
pèrmêstbilitë  du  trou  de  Botal  qui  sent  «  son  origine  congénitale  » 
et  les  simples  l'entes  on  pertuis  qui  peuvent  exister,  soit  norma- 
lement, soit  â  la  suite  d'une  endocardite. 

En  résumé,  V oblitération  du  trou  de  Bolal  indique  un  rétré- 
cissement acquis,  mais  sa  persistance  ne  prouve  pas  que  le  rétré- 
cissement soit  congénital. 

L'existence  d'une  communication  anomale  entre  les  deux  ven- 
tricules, lorsqu'elle  est  large  et  associée  à  une  persistance  du  trou 
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de  Bolal,  est  un  bon  caractère  de  lésion  intra-utérine,  mais  à 
ces  conditions  seulement.  Lorsqu'elle  existe  seule,  sous  forme  de 
pertuis,  de  fistule,  elle  peut  être  le  résultat  d'une  endocardite  ou 
d'une  rnyocardite  développée  après  la  naissance  et  ayant  perforé 
la  cloison  interventriculaire  en  môme  temps  qu'elle  amenait  le 
rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  ;  de  sorte  que,  ici  encore, 
l'absence  de  communication  interventriculaire  appartient  au 
rétrécissement  acquis,  mais  pareille  communication,  quand  elle 
existe,  n'affirme  en  rien  la  nature  congénitale  de  la  lésion. 

Nous  arrivons  à  des  caractères  plus  importants  :  Le  rétrécis- 
sement acquis  ne  s' accompagne  ni  de  persistance  du  canal  artériel 
ni  d'arrêt  de  développement  de  l'artère  pulmonaire.  Lorsque 
cette  dernière,  au  lieu  d'avoir  son  calibre  normal,  est  transformée 
en  un  canal  fibreux,  rétréci,  effilé,  il  n'y  a  pas  de  doute  à  avoir- 
sur  l'origine  intra-utérine  de  la  lésion. 

Quant  aux  caractères  tirés  de  l'aspect  du  rétrécissement  lui- 
même,  ils  n'ont  pas  de  valeur.  Si,  comme  on  le  croyait  autrefois, 
le  rétrécissement  congénital  était  toujours  le  résultat  d'un  vice 
de  conformation  et  non  d'une  endocardite,  l'absence  de  lésions 
sur  les  valvules  permettrait  d'affirmer  que  le  rétrécissement  date 
de  la  vie  fœtale.  Mais  ce  signe  n'a  aucune  valeur  aujourd'hui  qu'on 
sait  que  les  lésions  (endocardite,  rnyocardite  ou  endartérite) 
peuvent  être  les  mômes,  que  le  rétrécissement  soit  congénital  ou 
acquis. 

Qn  pourrait  nous  faire  une  objection  que  nous  nous  empres- 
sons de  prévenir. 

Que  le  rétrécissement  congénital  s'accompagne  de  vices  de 
conformation  du  cœur,  parce  qu'il  résulte  le  plus  souvent  d'une 
endocardite  développée  au  moment  où  les  cavités  droite  et  gauche 
communiquent  encore  entr' elles,  cela  n'a  rien  que  de  très  naturel. 

Mais  si  cette  endocardite,  survenant  plus  tard,  venait  à  rétrécir 
l'artère  pulmonaire  au  moment  où  les  orifices  fœtaux  sont, 
oblitérés,  sur  quelle  base  établirait-on  ici  la  différence  (mire  un 
rétrécissement  congénital  et  un  rétrécissement  acquis? 
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A  cela  nous  répondrons  que  cette  distinction  serait  impossible 
à  établir  par  l'aspect  des  lésions  elles-mêmes;  il  faudrait  abso- 
lument s'aider  des  commémoratifs  et  savoir  si  l'enfant  a  présenté 
ou  non  dès  sa  naissance  les  symptômes  ordinaires  du  rétrécis- 
sement. 

§  2.  —  Caractères  du  souffle 

Après  les  considérations  précédentes,  nous  pouvons  entrer 
de  plain  pied  dans  le  cœur  de  notre  sujet  et  étudier  avec  fruit 
le  souffle  du  rétrécissement  pulmonaire.  Ce  souffle  ne  manque 
jamais,  c'est  un  des  signes  les  plus  constants  de  l'affection  qui 
nous  occupe.  Ses  nombreux  caractères,  dont  plusieurs  ont  une 
valeur  pathognomonique,  se  tirent  à  la  fois  de  son  siège,  du 
moment  où  il  se  produit,  de  sa  durée,  du  timbre  qu'il  présente, 
de  la  manière  constante  dont  il  se  propage,  enfin  des  phénomènes 
qui  V accompagnent ,  toutes  circonstances  que  nous  allons  étudier. 

A.  Siège  et  maximum.  —  Ce  souffle  siège  à  la  base  du  cœur; 
il  a  son  maximum  dans  le  deuxième  espace  intercostal  gauche  à 
un,  deux  ou  trois  centimètres  du  bord  gauche  du  sternum,  c'est-à- 
dire  au  point  qui  répond  à  l'artère  pulmonaire  plus  ou  moins 
dilatée. 

Quelquefois  il  a  son  maximum  au  bord  inférieur  du  cartilage 
de  la  troisième  côte  gauche,  ou  à  la  troisième  articulation 
chondro-sternale  du  même  côté. 

B.  Moment.  Durée.  —  Il  est  systolique  et  prolongé;  il  com- 
mence avec  la  systole,  se  développe  pendant  la  durée  de  la  systole 
e1  se  termine  nn  peu  avant  le  claquement  des  valvules  sigmoïdes 
qui  donnent  un  deuxième  bruit  nettement  frappé. 

En  même  temps,  il  remplace  le  premier  bruit  du  cœur  qu'il 
couvre  complètement.  Ce  souffle  se  prolonge,  en  outre,  de 
manière  à  remplir  le  petit  silence,  et  couvre  même  souvent  le 
Second  bruit  qui  est  plus  ou  moins  masqué,  mais  que  l'on  pont 
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percevoir  cependant  en  appliquant  le  stéthoscope  soit  à  droite 
du  sternum,  soit  à  la  pointe,  on  à  l'appendice  xyphoïde. 

Ce  souille  syslolique,  prolongé,  peut  être  suivi  d'un  souffle  au 
deuxième  temps,  doux,  plus  marqué  au  niveau  du  ventricule 
droit  et  ayant  pour  cause  une  insuffisance  concomitante  (obs. 
XXXII). 

C.  Timbre.  —  Le  souffle  est  le  plus  souvent  intense  et  rude, 
comparable  à  un  bruit  de  râpe  ou  de  soufflet.  Il  peut  cire  assez 
intense  pour  couvrir  le  bruit  respiratoire  en  avant,  ou  même  pour 
être  perçu  à  dislance  du  thorax.  Exceptionnellement,  il  est  doux 
ou  assourdi. 

D.  Propagation.  —  En  général,  ce  bruit  couvre  la  région 
cardiaque,  mais  va  en  diminuant  d'intensité  à  mesure  qu'on 
s'éloigne  du  foyer  central,  sauf  en  haut,  car  il  se  propage  d'une 
manière  remarquable  en  suivant  le  trajet  de  V artère  pulmonaire. 
Il  semble  se  diriger  vers  la  partie  interne  de  la  clavicule  gauche, 
suivant  une  ligne  qui  viendrait  tomber  sur  cet  os,  à  l'union  de 
son  quart  interne  avec  ses  trois  quarts  externes  ;  mais,  carac- 
tère important  ,  il  n'atteint  pas  la  clavicule.  Il  diminue  et  même 
disparaît  au  niveau  du  passage  de  la  crosse  de  V aorte  et  de  la 
bifurcation  de  V artère  pulmonaire,  et  ne  se  propage  p.as  dans  les 
vaisseaux  du  cou. 

La  propagation  du  souffle  se  fait  encore  en  divers  sens.  Du 
côté  droit,  il  atteint  souvent  la  ligne  médiane  du  sternum,  mais 
cependant  on  peut  le  voir  disparaîtr  s  subitement  dès  qu'on  aus- 
culte sur  cet  os.  Quand  on  applique  le  stéthoscope  sur  le  bord 
droit  du  sternum  on  l'entend  encore,  mais  on  perçoit  nettement 
que  c'est  un  bruit  lointain  et,  de  plus,  le  deuxième  bruit  du 
cœur  redevient  perceptible. 

Souvent  aussi  le  souffle  est  perceptible  dans  le  troisième  espace 
tout  près  du  bord  du  sternum,  et  même  à  la  pointe,  mais  alors, 
il  est  notablement  affaibli,  et  n'empêche  plus  de  percevoir  le 
premier  bruit  du  cœur. 
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IJuelquel'ois  son  inlensilé  est  lelle  qu'il  s'e^tQïld  <l;ins  loule  l;i 
poitrine,  ge  ])crrc\ an I  même  aux  deux  hases  en  arrière,  se  pio- 
pageant  encore  au  cou  cl  à  la  racine  des  membres  supérieurs 
(qbs,  Ih;  mais  cette  propagation  est  pour  ainsi  dire  diffuse  e[ 
indépendante,  du  trajet  des  gros  vaisseaux . 

Ces  propagations  anormales  méritent  d'pirc  signalées,  mais  ne 
doivent  pas  nous  arrêter  longtemps.  Pour  qu'elles  se  produisent 
il  faut,  comme  ledit  Solmon,  quelque  chose  de  changé  dans  les 
conditions  physiques  des  organes  qui  entourent  l'artère  pulmo- 
naire. C'est  ainsi  qu'on  a  vu  l'induration  des  sommets  déter- 
miner un  retentissement  du  souffle  cardiaque  dans  la  fosse  sus- 
épineuse  gauche.  Dans  un  autre  cas,  le  retentissement  dans 
la  carotide  gauche  s'expliquait  à  l'autopsie  par  l'existence  de 
ganglions  volumineux,  qui  se  continuaient,  comme  les  anneaux 
d'une  chaîne,  depuis  les  médiastins  jusqu'au  pourtour  de  la 
carotide  et  des  jugulaires  (obs.  XXIY). 

E.  Variatioiis  par  la  position  et  par  l'effort.  —  La  connais- 
sance de  ce  dernier  caractère  est  due  à  M.  C.  Paul.  Cet  auteur 
a  vu  que  les  bruits  de  souffle  qui  se  passent  dans  l'artère 
pulmonaire  rétrécie,  offrent  des  changements  notables  suivant 
que  le  malade  est  couché  ou  debout,  suivant  qu'il  fait  ou  non 
un  effort. 

Quand  le  malade  est  dans  un  plan  horizontal,  le  bruit  de 
souffle  atteint  son  maximum  d'intensité  et  s'accompagne  de 
frémissement  cataire;  au  contraire,  quand  ii  esl  debout,  le  bruit 
diminue  considérablement  tout  en  restant  perceptible. 

Cette  différence  s'explique,  d'après  M.  Paul,  par  ce  fait  que, 
dans  la  station  debout,  la  circulation  de  l'artère  pulmonaire  se 
trouve  ralentie  par  la  pesanteur;  tandis  que,  dans  la  position 
horizontale,  c'est  l'inverse  qui  a  lieu  :  la  pesanteur  accélère 
le  com  s  du  sang  dans  l'artère  et  donne  lieu  à  des  bruits  plus 
intenses. 

Môme  changement  quand  le  malade  fait  un  effort  violent 
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d'expiration  enfermant  les  narines  et  la  bouche;  l'ondée  sanguine 
do  l'artère  pulmonaire  se  réduit  peu  à  peu,  le  souffle  diminue  et 
arrive  presque  à  disparaître.  A  ce  moment,  si  on  rend  au 
malade  la  liberté  de  sa  respiration,  il  fait  des  inspirations  très 
grandes,  le  sang  de  l'artère  pulmonaire  afflue  sans  obstacle  et 
les  bruits  reprennent  progressivement  leur  intensité  première  et 
la  dépassent  même  un  moment  (1). 

Les  variations  du  bruit  de  souffle  suivant  la  position  qùe  l'on 
donne  au  malade,  suivant  que  les  poumons  sont  plus  ou  moins 
remplis  d'air,  sont  dues,  croyons-nous,  à  une  autre  cause,  à  une 
cause  extra-circulatoire. 

Sur  un  très  grand  nombre  de  cadavres,  M.  Grancher  a  vu  que 
le  bord  du  poumon  gauche  venait  normalement  recouvrir  l'artère 
pulmonaire  près  du  bord  gauche  du  sternum.  Rempli  d'air,  ce 
bord  du  poumon  peutproduire  un  bruit  de  souffle,  quand  il  reçoit 
le  choc  de  l'ondée  sanguine  projetée  par  le  cœur  dans  Tarière. 
Ce  sont,  comme  le  dit  M.  Grancher,  «  des  bruits  rhythmés  par  le 
cœur  et  mesurés  par  le  poumon.  » 

M.  Grancher  explique  ainsi  la  production  de  certains  souffles 
anémiques  mobiles  et  variables  de  la  région  précordiale.  Nous 
croyons  qu'on  peut  expliquer  de  même  les  variations  du  souffle 
dans  le  rétrécissement  pulmonaire. 

Quand  le  sujet  est  couché,  le  cœur  prend  la  position  profonde, 
le  bord  du  poumon  s'insinue  entre  le  thorax  et  l'artère  pulmo- 
naire ;  il  reçoit  à  chaque  systole  le  choc  de  cette  artère  et  le  bruit 
de  souffle  du  rétrécissement  augmente,  renforcé  par  un  bruit 
extra-cardiaque  surajouté.  Le  contraire  a  lieu  dans  la  station 
debout. 

Dans  un  violent  effort  d'expiration,  la  tension  augmente  dans 
l'artère  pulmonaire  comme  dans  tout  le  cœur  droit  :  turgide, 
elle  s'applique  immédiatement  contre  le  thorax  et  cela  d'autant 


i.  G*  Paul i  Cas.  hâ/j,  1â?9. 
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plus  facilemenl  que,  dans  tout  rétrécissement,  l'artère  pulmonaire 
est  augmentée  de  calibre.  La  languette  dii  poumon  étant  refoulée, 
le  bruil  extra-cardiaque  cesse  de  se  produire  et  sa  disparition 
diminue  d'autant  l'intensité  du  souille  du  rétrécissement.  Que 
l'effort  cesse  peu  à  peu,  l'artère  pulmonaire  revient  à  son  volume 
ordinaire  et  la  série  des  phénomènes  inverses  se  produit. 

F.  Symptômes  concomitants.  —  Le  souffle  s'accompagne 
presque  constamment  d'un  frémissement  cataire  plus  ou  moins 
intense.  Ce  frémissement  constitue  avec  le  souffle  les  deux  signes 
pathognomoniques  du  rétrécissement  pulmonaire. 

Se  produisant  au  moment  de  la  systole,  il  a  son  maximum  là 
où  le  souffle  a  le  sien,  c'est-à-dire  dans  le  deuxième  espace 
intercostal  gauche  à  2  ou  3  centim.  du  bord  du  sternum.  D'au- 
tant plus  intense  que  le  souffle  est  plus  fort,  il  se  propage  sou- 
vent comme  ce  dernier  dans  la  partie  supérieure  du  thorax  et 
surtout  vers  la  clavicule  gauche. 

Rappelons  enfin  pour  terminer,  qu'au  moment  où  se  produit, 
le  souffle,  on  perçoit  quelquefois  avec  le  stéthoscope  une  sensa- 
tion d'impulsion  produite  par  la  diastole  de  l'artère  pulmonaire, 
qui,  du  reste,  traduit  dans  quelques  cas  ses  battements  par  des 
ondulations  synchrones  à  la  systole  au  niveau  du  deuxième  espace 
intercostal  gauche. 

§  111.  —  Diagnostic  du  souffle.. 

Lorsque  le  souffle  du  rétréeissement  de  Tarière  pulmonaire 
présente  tous  les  caractères  qui  lui  sont  assignés,  il  n'y  a  pas  de 
doute  à  avoir;  le  diagnostic  non  seulement  peut,  mais  doit  être 
porté.  L'embarras  ne  peut  exister  que  quand,  pour  une  raison 
ou  pour  une  autre,  les  signes  stéthoseopiques  sont  peu  accen- 
tués ou  anormaux. 

L'analogie  la  plus  grande  existe  entre  les  souffles  des  rétrécis- 
sements pulmonaire  et  aortique,  cependant,  dans  la  plupart  des 
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cas,  ]q  djagposl.ie  est  facile  à  faire,  par  les  caractères  mêmes  des 
souffles. 

Tous  deux  sont  systoliques,  rudes,  râpeux  et  occupent  le 
deuxième  espace  intercostal,  mais,  tandis  que  dans  le  rétrécisse- 
ment aortique  le  maximum  du  souffle  répond  au  bord  droit  du 
sternum,  dans  le  rétrécissement  pulmonaire  le  maximum  se 
trouve  ;\  °2  ou  o  cent'un.  du  bord  gauche  fie  cet  os.  De  p]us, 
la  propagation  des  bruils  est  bien  différente  dans  les  deux  n\>. 
Les  souffles  aortiques  se  propagent  en  haut  vers  l'extrémité 
interne  de  la  clavicule  droite  et  jusque  dans  la  carotide;  les  souf- 
fles pulmonaires  se,  propagent  au  contraire  vers  l'extrémité 
interne  de  la  clavicule  gauche  qu'ils  n'atteignent  [tas  du  reste. 
Ils  cessent  au-dessous  de  cet  os,  bien  loin  de  se  propager  vers 
les  vaisseaux  du  cou. 

On  sait  que  d'après  certains  auteurs,  M-  Pâttl  en  particulier, 
l'anémie  détermine  dans  l'artère  pulmonaire  des  souffles,  dont 
les  caractères  rappellent  parfois  à  s'y  méprendre  ceux  du  rétré- 
cissement pulmonaire.  Néanmoins  le  diagnostic  entre  ces  bruits 
anémo-spasmodiques  et  les  bruits  organiques  liés  à  un  rétré- 
cissement est  possible  et  même  facile.  Sans  parler  des  autres 
symptômes  caractéristiques  de  l'anémie,  l'auscultation  du  cou, 
dans  l'anémie,  révèle  un  bruit  de  souffle  des  jugulaires,  tandis 
que  le  bruit  du  rétrécissement  pulmonaire  ne  se  propage  que 
peu  ou  point  dans  ces  vaisseaux. 

Nous  ne  parlerions  pas  du  diagnostic  à  faire  entre  les  souffles 
du  rétrécissement  pulmonaire  et  ceux  des  lésions  milrales,  si 
dans  une  de  nos  observations  l'erreur  n'agit  Pas  été  commise. 

Chez  le  malade  de  Ch.  Bernard  (obs.  XXIX)  un  souffle  dur; 
râpeux,  très  intense  accompagnait  et  couvrait  le  premier  bruit 
normal.  Son.  maximum  était  manifestement  à  la  pointe.  U  se 
percevait  dans  tonte  la  région  précordiale,  mais  s'affaiblissait  à 
mesure|qu'on  s'éloignait  de  la  pointe.  Dans  l'observation  XXVI 
également,  le  souffle  syslolique  prédominait  à  la  pointe  du  ster- 
num. 
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Le  caractère  exceptionnel  de  ces  deux  cas  nous  permet  de  ne 
pas  insister  plus  longtemps  sur  un  diagnostic  qui,  en  générai, 
ne  laisse  pas  que  d'être  facile.  Le  souffle  du  rétrécissement  pul- 
monaire ne  saurai!,  en  effet,  èlre  confondu  avec  ceux  des  autres 
lésions  d'orifices,  môme  dans  le  cas  de  lésions  multiples  du  cœur. 
Ces  différents  souffles  se  distinguent  les  uns  des  autres  par  leur 
timbre,  leur  siège,  leur  propagation. 

On  sait  que  parfois  les  frottements  péricardiques  peuvent 
revêtir  un  caractère  soufflant.  Qu'un  pareil  bruit  se  produise 
à  la  base  du  cœur  et  l'on  pourra  parfaitement  le  prendre  pour 
un  souffle  de  rétrécissement  pulmonaire  on  aortique. 

En  général,  le  diagnostic  est  vite  fait,  si  l'on  réfléchit  que  les 
bruits  péricardiques  ne  répondent  pas  exactement  à  un  foyer 
d'auscultation,  ont  souvent  le  caractère  de  va-et-vient  et  surtout 
s'éteignent  sur  place  sans  se  propager  hors  du  cœur,  suivant  le 
trajet  de  l'artère  pulmonaire  ou  de  l'aorte. 

Si,  à  propos  des  souffles  du  rétrécissement,  il  fallait  rappeler 
tous  les  souffles  qui  peuvent  se  produire  au  niveau  du  deuxième 
espace  intercostal  gauche,  on  n'en  finirait  pas.  Souffles  extra- 
cardiaques, souffles  d'anévrysmes,  soit  de  l'aorte,  soit  de  l'artère 
pulmonaire  (1),  souffles  résultant  de  la  persistance  du  canal 
artériel,  du  trou  de  Botal  (2),  de  la  compression  de  V artère  pul- 
monaire par  des  tumeurs  du  médiastin  (3),  telles  sont  les  nom- 
breuses variétés  que  l'on  peut  rencontrer  au  niveau  de  cette 
région,  si  pleine  de  surprises  et  de  difficultés  d'auscultation. 

Restent  encore  deux  questions.  Les  caractères  du  souffle 
peuvent-ils  servir  à  distinguer  un  rétrécissement  congénital  d'un 

(1)  Dowse.  British  Medic.  journ.  1874. 

(2)  Bucquoy.  France  med.,1880,  n°  60.  —  Observation  remarquable  de 
communication  inter-auriculaire  simulant  à  s'y  méprendre  un  rétrécisse- 
ment de  l'artère  pulmonaire.  —  Pour  achever  la  ressemblance,  la  malade 
était  tuberculeuse  et  n'avait  jamais  eu  de  cyanose. 

(3)  Sievcking.  Oppolzer. 
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rétrécissement  acquis  ?  Permettent-ils  de  dire  si  Le  rétrécissent -ni 
siège  sur  l'infundibulum,  L'orifice  on  le  tronc  de  l'artère  pulmo- 
naire? 

Nous  croyons  pouvoir  répondre  par  la  négative  à  ces  deux 
questions,  hardiment  pour  la  première,  avec  réserve  pour  la 
seconde. 


CUAHTIiK  111 


SOUFFLE  DE  L1NSUFF1SANCE 


Les  auteurs  sont  d'accord  pour  reconnaître  que  l'insuffisance 
pulmonaire  est  une  rareté  pathologique,  et  que,  sur  le  très  petit 
nombre  d'observations  que  l'on  possède,  il  en  est  plusieurs,  les 
signes  cliniques  étant  incomplets,  qui  n'ont  pu  être  établies  que 
post  morlem. 

Les  rédacteurs  de  l'article  «  Cœur  »  du  Dictionnaire  encyclo- 
pédique des  sciences  médicales  vont  plus  loin  et  ils  écrivent  : 
«  on  peut  dire  que  jusqu'ici  on  ne  connaît  aucun  exemple  d'in- 
«  suffisance  pure  des  valvules  sigmoïdcs  pulmonaires.  »  Pour 
eux  il  y  a  toujours  rétrécissement  concomitant  et  l'insuffisance 
n'est  que  la  conséquence  et.  l'exagération  de  la  lésion  primitive. 
Les  valvules  se  soudent,  formant,  comme  nous  l'avons  déjà  vu, 
un  diaphragme  percé  centralement,  ou  encore  une  des  valvules 
est  plus  ou  moins  détruite,  mais  la  lésion  principale,  celle  dont 
le  retentissement  est  surtout  notable,  c'est  le  rétrécissement. 

Ici  se  place  une  remarque  importante.  De  ce  fait,  qu'à  l'au- 
topsie, on  constate,  dans  ces  cas,  une  insuffisance  par  le  moyen 
classique  de  l'eau  versée  dans  l'artère,  est-on  en  droit  de  con- 
clure que  cette  insuffisance  existait  nécessairement  pendant  la 
vie?  Nous  ne  le  croyons  pas. 

La  faible  tension  qui  existe  dans  l'artère  pulmonaire  en  aval 
du  rétrécissement,  la  minceur  de  ses  parois,  leur  peu  d'élasticité 
sont  autant  de  conditions  peu  favorables  au  reflux  du  sang  dans 
le  ventricule  droit  ;  si  l'on  réfléchit,  en  outre,  que  ce  dernier  est 
en  état  de  réplétion  presque  continue,  on  conçoit  que  l'insuf- 
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fisance  constatée  après  la  mort  puisse  ne  pas  se  produire  durant 
la  vie. 

Ceci  n'est  pas  une  simple  vue  de  l'esprit.  Les  observations 
d'insuffisance  pulmonaire  compliquant  le  rétrécissement  sont 
fréquentes  et  cependant  on  entend  très  rarement  un  souffle  au 
deuxième  temps.  La  remarque  précédente  explique,  croyons- 
nous,  cette  apparente  contradiction. 

MM.  Potain  et  Rendu  reconnaissent  néanmoins  que,  si  l'on  peut 
faire  de  nombreuses  objections  aux  observations  dites  «l'insuffi- 
sance pulmonaire  pure,  il  faut  en  excepter  cependant  (fuelques 
faits  bien  avérés  ;  et  ils  citent  entr'autres  celui  de  .Norman  Clie- 
vers,  où,  chez  une  fille  de  dix-huit  ans,  on  trouva  une  destruction 
complète  des  valvules  pulmonaires.  Celles-ci  étaient  réduites  à 
un  cordon  mince  qui  en  occupait  la  place. 

Nous  pouvons  également  citer  deux  observations  analogues, 
rime  de  Decornicrc,  l'autre  de  Vast  (voir  obs.  XLVi  et  XLYII). 


§  I.  —  Etude  des  lésions  qui  président  à  In  formation  du 
souffle.  —  Pathogénie. 


L'étude  que  nous  avons  faite  des  lésions  du  rétrécissement 
abrège  beaucoup  celle  des  lésions  de  l'insuffisance.  Quelques 
points  cependant  doivent  être  discutés  ici. 

A.  Insuffisance  par  dilatation  simple  de  Vorifice  pulmonaire. 
—  X.  Gouraud,dans  sa  thèse  (4),  admet  l'existence  d'une  insuffl- 


ai) X.  Gouraud.  De  l'influence  palkogénique  des  maladies  pulmo- 
naires sur  le  cœur  droit.  1865,  Paris. 
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sauce  pulmonaire  par  simple  dilalalion  d'orifice,  cl  en  dehors 
de  fcôittë  lésion  proprement,  dite. 

Cette  dilalalion  se  produirait  sous  l'influence  de  deux  forces 
distensives.  Par  le  fait  de  l'affection  pulmonaire  et  de  la  gène 
de  la  circulation  qu'elle  engendre,  il  y  aurait  d'abord  accumu- 
lation de  sang  dans  le  tronc  de  l'artère  pulmonaire,  distension 
de  ce  vaisseau  et  consécutivement  de  son  orifice,  d'où  un  pre- 
mier degré  d'insuffisance.  A  son  tour,  le  ventricule  droit  sur- 
chargé subirait  une  hypertrophie  avec  dilatation.  Cette  dilatation 
gagnerait  l'infundibulum,  retentirait  sur  l'anneau  pulmonaire 
et  le  distendrait  à  son  tour.  Dilaté  à  la  ibis  par  en  haut  et  par 
en  bas,  l'orifice  serait  fatalement  atteint  d'insuffisance. 

A  cette  ingénieuse  théorie  manque  peut-être  encore  la  consé- 
cration des  faits.  MM.  Potain  et  Kcndu  lui  opposent  une  fin  de 
non-recevoir.  Notre  vénéré  maître,  M.  le  professeur  Parrot,  admet 
bien  les  insuffisances  par  dilatation  du  cœur  droit,  mais  seule- 
ment pour  la  valvule  tricuspide  et  il  termine  un  éloquent  paral- 
lèle entre  le  cœur  gauche  et  le  cœur  droit  par  ces  paroles  signifi- 
catives :  «Il  est  aisé  de  voir  combien  le  processus  morbide  diffère 
«  dans  les  deux  cœurs.  A  gauche,  c'est  par  les  valvules  et  les 
«  orifices  que  le  mal  commence,  les  modifications  cavitaires  et 
«  pariétales  ne  viennent  qu'après.  A  droite,  au  contraire, 
«  d'emblée,  ce  sont  les  cavités  qui  se  dilatent  et  puis  les  orifices  : 
«  alors  seulement  les  valvules  deviennent  insuffisantes  (1).  » 
Mais,  ajoute-t-il,  si  l'élargissement  du  ventricule  droit  détermine 
une  ampliation  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire,  le  moins 
résistant  de  tous  les  orifices  du  cœur,  celui  de  l'artère  pulmo- 
naire, tient  bon. 

11  nous  semble  également  difficile-  d'admettre  cette  insuffisance 


(1)  Parrot,  Elude  clinique  sur  le  siège  et  le  mécanisme  des  murmures 
cardiaques,  dits  anémiques. 
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par  distension  de  l'anneau  pulmonaire,  bien  que  l'observation 
XL11  de  ee  travail  paraisse  en  rire  un  exemple  incontestable. 
Quant  à  l'insuffisance  avec  lésion  matérielle  de  l'orifice,  elle  est 
fréquente  et  nous  allons  maintenant  l'étudier. 

B.  Insuffisance  par  lésion  matérielle  de  ï orifice  pulmonaire.  — 
Dans  l'immense  majorité  des  cas,  Le  rétrécissement  et  l'insuffi- 
sance sont  combinés.  Les  observations  XLVI  et  XLY1I,  où  l'in- 
suffisance existait  seule  par  le  fait  de  la  destruction  partielle  des 
valvules  pulmonaires,  sont  des  exceptions. 

En  général,  le  travail  pathologique  qui  crée  l'insuffisance  dé- 
termine en  même  temps  un  rétrécissement.  Il  est  difficile  de  pré- 
senter une  description  d'ensemble  de  ces  lésions  complexes,  où 
le  rétrécissement  joue  souvent  un  rôle  plus  grand  que  l'insuffi- 
sance ;  aussi  préférons-nous  donner  une  courte  analyse  des  lé- 
sions signalées  dans  nos  observations. 

Des  trois  observations  de  Whitley,  l'une  (Obs.  XLI1I),  se  rap- 
porte à  une  jeune  fille  atteinte  d'anasarque  et  d'albuminurie, 
chez  qui  l'affection  cardiaque  n'est  pas  mentionnée  pendant  la 
vie.  A  l'autopsie,  on  constata  que  les  valvules  sigmoïdes  pulmo- 
naires n'étaient  plus  qu'à  l'état  de  vestiges,  qu'il  n'en  restait  plus 
que  les  lignes  d'insertion.  Il  y  avait  donc  nécessairement  insuf- 
fisance, mais  deux  des  valvules  pulmonaires  étaient  remplacées 
par  une  masse  fibrineuse  grosse  comme  un  haricot.  Au-dessus 
l'artère  pulmonaire  était  ramollie,  érodée  et  couverte  de  fibrine. 
A  l'auscultation,  on  aurait  pu  trouver  deux  souffles,  l'un  diasto- 
lique  (insuffis.),  l'autre  systolique,  qu'on  aurait  attribué  à  un 
rétrécissement  sans  en  déterminer  la  véritable  nature. 

Doit-on  dire  dans  les  cas  de  cette  espèce  qu'il  y  a  insuffisance 
et  rétrécissement? 

A  la  rigueur  on  pourrait  spéculer  sur  les  mots,  faire  des 
catégories,  dire  qu'une  masse  fibrineuse  susceptible  d'être 
dissociée  à  chaque  instant,  de  donner  lieu  à  des  embolies,  de 
produire  des  signes  stéthoseopiques  variables,  ne  peut  êtrecom- 
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parée  à  une  cicatrice,  à  un  dépôt  osseux,  crétacé,  à  une  soudure 
des  valvules,  à  une  végétation  persistante.  Mais  à  vrai  dire, 
quelle  que  soit  la  lésion,  permanente  ou  temporaire,  chronique 
ou  aiguë,  tout  ce  qui  vient  diminuer  le  calibre  de  l'orifice  rétrécit 
cet  orifice  et  il  y  a  bien  ici  rétrécissement  pulmonaire. 

L'observation  XLIV  (de  Whitley)  nous  offre  un  cas  de  destruc- 
tion complète  des  valvules  avec  oblitération  de  l'artère  pulmonaire 
au  niveau  et  au-delà  de  son  orifice,  par  un  caillot  fibreux,  solide, 
adhérent,  formé  avant  la  mort.  Il  y  avait  endocardite  végétante 
et  dépôts  étendus  de  fibrine  avec  hypertrophie  du  ventricule  droit. 
A  l'auscultation  on  entendait  deux  souffles  à  la  base. 

L'observation  suivante  (Obs.  XLV),  empruntée  au  même  auteur, 
est  un  fait  compliqué,  et  l'insuffisance  est  comme  noyée,  quant 
aux  signes  et  aux  lésions,  dans  des  faits  d'un  autre  ordre.  Il 
s'agissait  d'une  vieille  endocardite  et  il  y  avait  un  rétrécissement 
concomitant. 

Dans  la  thèse  de  Decornière  (Essai  sur  V endocardite  puerpérale 
th.  de  Paris,  4869),  on  trouve  un  fait  (Obs.  XLVI)  dans  lequel 
le  Dr  Raynaud  constata  à  l'autopsie  un  ramollissement  avec 
destruction  complète  de  deux  des  valvules  sigmoïdes  du  cœur 
droit  :  la  portion  ramollie  de  ces  deux  valvules  se  composait 
d'une  substance  amorphe  et  granuleuse  mêlée  de  graisse,  mais, 
pendant  la  vie,  on  ne  signale  pas  qu'on  ait  rien  constaté  du  côté 
du  cœur,  et  cette  observation  est  nécessairement  incomplète. 
Nous  le  regrettons  d'autant  plus  que  là,  peut-être,  on  aurait  pu 
constater  une  insuffisance  pure. 

Dans  l'observation  XLYII  d'endocardite  ulcéreuse,  l'état  de 
l'orifice  pulmonaire  n'a  pas  pu  être  reconnu  pendant  la  vie  bien 
qu'il  fût  profondément  altéré  ;  deux  de  ses  valvules  étaient  cou- 
vertes d'un  exsudât  rugueux  et  ulcéré,  la  troisième  offrait  une 
perforation  complète. 

Rappelons  encore  le  cas  d'endocardite  aiguë  observée  par  le 
Dr  Wahl  (obs.  XLVIII),  où  il  y  avait  au  devant  de  l'artère  pulmo- 
Vimont  a 
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naire  pendant  la  systole  et  la  diastole,  un  double  bruit  de  scie. 
Le  Dr  Thielmann,  dit  fauteur  de  l'observation,  supposait  une 
lésion  de  l'orifice  de  l'artère  pulmonaire,  mais,  vû  la  rareté  delà 
naaJ&dti©  et  pour  des  taisons  qw  sont  développées  dans  le  texte  de 
l'observation,  il  se  prononça  définitivement  pour  une  péricardile. 
L'autopsie,  outre  les  lésions  de  la  plèvre  et  du  péricarde,  permit 
de  constater  cpie  les  valvules  sigmoïdes  droite  et  moyenne  avaient 
été  atteintes  par  un  processus  inflammatoire  récent,  à  ce  point 
qu'il  ne  restait  de  la  valvule  droite  que  la  moitié  externe  :  la 
moitié  interne  (5  mill.  de  large  et  2  mill.  d'épaiss.)  d'un  gris 
rouge,  flottait  librement.  La  troisième  valvule  était  très  gonflée 
et,  selon  l'expression  de  l'auteur,  un  thrombus  était  assis  sur 
elle.  Rien  dans  l'artère  pulmonaire  ni  dans  le  cœur  gauche. 
Evidemment  il  y  a  là  plus  qu'il  ne  faut  pour  expliquer  le  double 
souffle,  le  double  bruit  de  scie,  même,  dont  il  est  question  plus 
haut.  Mais  il  faut  bien  avouer  que  l'orifice  devait  être  singu- 
lièrement rétréci  par  le  thrombus  dont  il  est  question,  et  quoique 
le  lambeau  flottant  de  valvule  soit  bien  petit,  il  a  pu  jouer  aussi 
un  rôle  dans  la  production  du  premier  bruit. 

Enfin  l'observation  L  est  remarquable  par  ce  fait  que  les  val- 
vules épaissies,  cartilagineuses,  rigides,  étaient  complètement 
retournées,  de  telle  sorte  que  leur  bord  libre  se  trouvait  dans 
le  cône  artériel  et  y  adhérait  solidement.  Elles  formaient 
ainsi  un  épais  bourrelet  circulaire  qui  donnait  lieu,  non-seule- 
ment à  une  insuffisance  complète,  mais  encore  à  une  sténose 
considérable  de  l'orifice  pulmonaire.  Pendant  la  vie  on  percevait 
un  double  bruit  systolique  et  diastolique  au  niveau  de  l'artère 
pulmonaire. 

§  II.  • —  Caractères  du  souffle. 


Si  l'association  du  rétrécissement  et  de  l'insuffisance  pulmo- 
naire est  pour  ainsi  dire  constante,  il  n'y  pas  moins  lieu  d'établir 
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ce  qui  appartient,  en  propre  à  l'insuffisance,  au  moins  au  point 
de  vue  stéllioseopique.  Cette  dernière  se  manifeste  par  un  souffle 
dont  nous  allons  retracer  les  caractères. 

L  Siège  et  maximum.  —  Il  siège  à  la  base  du  cœur,  dans  le 
deuxième  espace  intercostal  gauche,  au  niveau  de  l'artère  pul- 
monaire. Son  maximum  se  trouve  à  la  partie  intente  du  deuxième 
espace  intercostal  gauche,  c'est  à  ce  niveau  qu'est  à  proprement 
parler  son  foyer  d'auscultation. 

B.  Moment.  —  II  est  diastolique,  apparaît  au  deuxième  temps 
et  offre  une  durée  variable. 

C.  Timbre.  —  Généralement  doux,  aspiratif  et  ressemblant 
beaucoup  k  celui  de  l'insuffisance  aortique,il  couvre  le  deuxième 
bruit  normal.  On  peut  néanmoins  entendre  ce  dernier  en  por- 
tant le  stéthoscope  vers  les  parties  droites  du  sternum. 

D.  Direction  et  propagation.  —  Il  se  propage  dans  la  direction 
du  ventricule  droit,  remplaçant  le  deuxième  bruit  du  cœur.  On 
le  suit,  en  descendant  le  long  du  sternum,  jusqu'au  quatrième 
espace  intercostal  environ. 

Jamais  le  bruit  de  l'insuffisance  pulmonaire  ne  se  propage 
vers  les  gros  vaisseaux  du  cou,  ni  sur  le  trajet  de  l'aorte  descen- 
dante. En  auscultant  la  carotide,  on  retrouve  le  bruit  normal 
parfaitement  claqué,  à  l'inverse  de  ce  qui  se  passe  pour  l'insuffi- 
sance aortique. 

MM.  Potain  et  Rendu  disent  qu'indépendamment  du  souffle 
diastolique,  on  en  entend  presque  toujours  un  autre,  à  la  base 
également  et  systolique,  ayant  son  maximum  d'intensité  aussi 
au  niveau  du  deuxième  espaee  intercostal.  Ce  souffle  est  celui  du 
rétrécissement  pulmonaire  qui  accompagne  constamment  l'in- 
suffisance, et  ils  ajoutent  qu'ils  ne  sauraient  admettre,  avec 
M.  Raynaud,  qu'il  puisse  exister  un  souffle  systolique  sans  qu'il 
y  ait  en  même  temps  rétrécissement.  «  Théoriquement  on  peut 
concevoir  la  production  de  ce  souffle,  cliniquement  rien  ne  le 
déïMontre.  » 
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L'hypertrophie  du  ventricule  et  la  rapidité  extrême  du  courant 
invoquées  par  M.  Raynaud  pour  expliquer  le  souffle  systolique 
qui  peut  être  entendu  dans  l'insuffisance  aortique,  indépendantê 
de  tout  rétrécissement,  ne  pourraient-elles  pas  donner  lieu  ici  au 
môme  effet.  C'est  le  moment  de  rappeler  l'observation,  à  laquelle 
nous  faisions  allusion  plus  haut,  et  où  il  y  avait  deux  souilles 
pour  une  seule  lésion  (insuffisance),  par  le  fait  du  déplacement  à 
la  systole  d'un  lambeau  flottant  de  valvule. 

§  3.  —  Diagnostic  du  souffle. 

Le  souffle  de  l'insuffisance  pulmonaire,  considéré  en  lui-même, 
ressemble  par  tant  de  points  à  celui  de  V insuffisance  aortique 
qu'il  est  nécessaire  d'établir  ici  la  distinction  des  deux  souffles. 

Tous  deux  siègent  à  la  base  et  se  montrent  au  deuxième 
temps;  tous  deux  ont  le  même  timbre  doux,  filé,  aspiratif, 
mais  le  murmure  de  l'insuffisance  pulmonaire  a  son  maximum 
au  niveau  du  deuxième  espace  gauche,  et  non  pas  le  long  du 
bord  droit  du  sternum  dans  le  deuxième  espace  intercostal 
comme  l'insuffisance  aortique. 

Le  souffle  de  l'insuffisance  pulmonaire,  au  lieu  de  se  diriger 
en  bas  et  à  gauche  dans  le  sens  du  courant  rétrograde  de  l'aorte, 
s'entend  dans  la  direction  de  l'artère  pulmonaire,  c'est-à-dire 
qu'on  le  suit  en  descendant  le  long  du  sternum  jusqu'au  quatrième 
espace  intercostal  environ. 

Jamais  le  souffle  de  l'insuffisance  pulmonaire  ne  se  propage 
dans  les  gros  vaisseaux  du  cou  ni  sur  le  trajet  de  l'aorte  des- 
cendante. En  auscultant  la  carotide,  on  retrouve  le  bruit  normal 
parfaitement  claqué,  à  l'inverse  de  ce  qui  se  passe  pour  l'insuffi- 
sance aortique. 

Néanmoins,  nous  reconnaissons  volontiers  que  ce  n'est  qu'après 
s'être  enquis  complètement  de  l'état  du  cœur  et  du  pouls  par 
tous  les  moyens  connus,  après  avoir  élimine  toutes  les  affections 
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du  cœur  gauche  el  de  l'aorte,  qu'on  pourra  se  prononcer  en 
laveur  de  l'insuffisance  pulmonaire. 

Nous  ne  saurions  donc  partager  au  sujet  de  la  possibilité  de 
ce  diagnostic,  le  scepticisme  de  Stokes.  Les  laits  que  nous  avons 
pu  recueillir  et  que  nous  produisons  ici  viennent,  nous  l'es- 
pérons, à  l'appui  de  notre  proposition. 


CHAPITRE  IV 


TABLEAUX  SYNOPTIQUES. 


Les  observations  d'insuffisance  de  l'artère  pulmonaire  ayant 
été  analysées  dans  le  chapitre  III  ne  sont  pas  mises  dans  les 
tableaux  synoptiques. 
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Obs. 
I 

21  ans 


Obs. 
II 

37  ans 


Frémissement  vibratoire  ma- 
nifeste. 

Bruits  du  cœur  soufflants  et 
un  peu  rudes.  Il  est  difficile  de 
préciser  à  quel  temps  se  trouve 
le  souffle  le  plus  fort.  Cependant 
il  paraît  être  au  premier  temps, 
s'entendant  surtout  à  La  base  du 
cœur,  derrière  Le  sternum,  se 
propageant  à  sa  gauche,  ne 
s'entendant  pas  à  la  droite  ni  à 
la  pointe  du  cœur. 

Dans  les  vaisseaux,  on  entend 
les  bruits  du  cœur,  mais  pas  les 
souffles. 


Frémissement  cataire  in  - 
tense  au  niveau  de  la  troisième 
articulation  chondro-sternale 
gauche,  du  deuxième  espace  in- 
tercostal, mais  acquérant  seule- 
ment toute  sa  force  dans  le 
premier  espace  intercostal  gau- 
clie,  sous  la  clavicule  et  se  pro- 
pageant jusqu'au  creux  sous- 
claviculaire. 

Souffle  râpeux,  prolongé, 
systolique,  se  confondant  avec 
le  frémissement  cataire  tant  par 
sa  durée  que  par  son  temps  et 
son  siège. 

Son  maximum  est  dans  une 
zone  limitée  en  dedans  par  le 
sternum,  en  bas  par  la  troisième 
côte  gauche,  en  haut  par  la  cla- 
vicule gauche. 

Il  se  propage  en  décroissant 
à  toute  la  région  précordiale  et 
môme  à  toute  la  poitrine,  se 
percevant  môme  aux  deux  bases 
en  arrière,  se  propage  encore 


Au  niveau  des  valvules  sig- 
moïdes ,  quatre  végétations 
jaunâtres  assez  fermes. 

Trois  du  volume  d'un  grain 
de  groseille  ou  d'une  olive 
insérées  sur  le  bord  libre  et  la 
face  antérieure  des  valvules. 

Une  quatrième  grosse  comme 
une  noix  adhérente  à  la  paroi 
antérieure  de  l'artère  pulmo- 
naire en  aval  des  valvules. 


Valvules  réunies  par  leurs 
bords  de  manière  à  former  un 
diaphragme  convexe  du  côté 
de  l'artère,  concave  du  côté  du 
ventricule,  percé  d'un  orifice 
central  pouvant  admettre  une 
plume  d'oie.  Artère  pulm.  di- 
latée. Ventricule  droit  hyper- 
trophié. 
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Obs. 
II 

(Suite) 

au  cou  et  à  la  racine  des  mem- 
bres supérieurs. 

Cette  propagation  est  pour 
ainsi  dire  diffuse  et  indépen- 
dante du  trajet  des  gros  vais- 
seaux. 

Le  deuxième  bruit  du  cœur 
s'entend  difficilement  à  cause 
du  souffle  râpeux  et  prolongé  de 
la  systole. 

9 

Obs. 
III 

Bruit  de  souffle  énorme  au 
premier  temps  et  à  la  base,  son 
maximum  étant  à  gauche  sous 
la  clavicule. 

Sa  propagation  était  des  plus 
manifestes,  et  on  entendait  très 
nettement  le  souffle  à  la  pointe, 
dans  le  cou  et  jusqu'au  niveau 
de  la  dixième  vertèbre  dorsale. 

Valvules  de  l'orifice  pulmo- 
naire soudées  par  leurs  bords, 
sans  trace  d'athérome  ou  d'en- 
docardite. 

Elles  représentaient  un  dia- 
phragme à  convexité  dirigée 
en  haut  et  percé  à  son  centre 
d'un  orifice  de  8  mill. 

24  ans 

Obs. 
IV 

Frémissement  assez  rude  s'é- 
tendant  du  bord  gauche  du 
sternum i  jusqu'à  2  et  3  c.  en 
dehors  de  cet  os  et  du  même  côté. 

A  la  base  au  premier  temps, 
bruit  de  souffle  rudef  vibrant, 
qui  couvrait  le  petit  silence  et  le 
second  temps. 

Bruit  de  souffle  qui  était  en- 
tendu sur  le  bord  droit  du 
sternum,  sur  cet  os  lui-même  ; 
qui  augmentait  d'intensité  à  me- 
sure qu'on  s'éloignait  du  bord 
gauche  et  atteignait  son  maxi- 
mum à  2  c .  1/2  environ  de  cet 
os  dans  le  troisième  espace 
inlerc.  gauche. 

Ce  souffle  était  encore  enten- 
du, quoique  faible,  dans  les  vais- 
seaux du  cou.  Il  était  plus  in- 
tense dans  la  carotide  gauche. 

A  l'union  de  l'infundibu- 
lum  et  de  l'artère,  voûte  à  con- 
vexité tournée  en  haut,  semi- 
hémisphérique  presque  coni- 
que, et  présentant  à  son  centre 
un  petit  orifice  circulaire  à 
peine  capable  de  recevoir  une 
plume  d'oie. 

Museau  de  tanche  d'une 
vierge. 

Entre  le  dôme  et  les  parois 
de  l'artère  pulmonaire,  il  exis- 
tait un  sillon  circulaire  divisé 
par  trois  brides  en  trois  cavités 
fortement  déprimées  en  nids 
de  pigeon,  situées  à  la  périphé- 
rie et  à  la  base  de  la  voûte  cen- 
trale. 

58  ans 
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Obs. 
VI 

Frémissement  cataire  à  la 
base,  systolique,  très  marqué  et 
qui  a  son  maximum  au  côté 
gauche  du  sternum,  dans  le 
deuxième  espace  intercostal. 

Plus  tard,  ce  frémissement 
semble  s'être  étendu  transversa- 
lement, on  le  sent  sous  la  clavi- 
cule jusqu'à  son  tiers  externe. 

A  la  base,  bruit  de  souffle 
tellement  intense,  qu'on  le  per- 
çoit à  distance. 

Systolique,  dur,  râpeux,  oc- 
cupe le  petit  silence  tout  entier 
et  couvre  même  le  second  bruit 
que  l'on  perçoit  cependant  à 
droite  du  sternum. 

Maximum  du  souffle  dans  le 
deuxième  espace  intercostal  à 
gauche  du  sternum. 

On  l'entend  également  et  pres- 
que avec  autant  d'intensité  sous 
la  clavicule  gauche  jusqu'à  sa 
partie  moyenne. 

On  le  perçoit  également,  quoi- 
que affaibli,  dans  les  carotides. 

Il  diminue  à  mesure  qu'on 
s'approche  de  la  pointe,  mais  là 
encore  il  est  assez  violent. 

Il  s'entend  en  avant  comme  en 
arrière  dans  toute  l'étendue  de 
la  poitrine,  violent  et  cachant 
les  bruits  pulmonaires. 

Soudure  des  valvules  de  l'ar- 
tère pulmonaire  en  forme  de 
dôme  convexe  en  haut,  percé 
d'un  orifice  admettant  le  bout 
du  petit  doigt,  et  bordé  d'une 
collerette  de  petites  végéta- 
tions. 

Trois  brides  à  sa  face  con- 
vexe, vestiges  des  bords  soudés 
des  valvules. 

Les  valvules  elles-mêmes  sont 
épaissies. 

31  ans 

Obs. 
VII 

Souffle  systolique  au  niveau 
de  l'orifice  artériel,  se  propageant 
le  long  des  gros  vaisseaux, 
devenant  très  manifeste  au  ni- 
veau de  t 'apophyse  épineuse  de 
la  troisième  vertèbre  dorsale. 

Perforation  inlerventricu- 
laire  du  septum  membraneux. 

Rien  à  l'aorte. 

L'orifice  pulmonaire  fermé 
par  une  sorte  d'opercule  cons- 
titué par  l'accollement  des  val- 
vules sigmoïdes  qui  ne  laissaient 
qu'un  petit  espace  linéaire  et 

10  ans 
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Dans  toute  la  région  du 
cœur,  souffle  fort  qui  remplace 
le  premier  bruit. 

Ce  souffle  est  non-seulement 
étendu  en  surtace,  mais  il  a  une 
durée  telle  qu'il  couvre  le  petit 
silence  et  le  deuxième  bruit. 

Maximum  dans  le  deuxième 
espace  intercostal  à  gauche  du 
sternum  et  à  2  ou  3  c.  du  bord 
gauche  de  cet  os. 

Ce  bruit  se  propage  dans  une 
direction  presque  verticale  vers 
la  clavicule  gauche  se  portant 
un  peu  en  dehors,  en  suivant 
exactement  le  trajet  de  l'artère 
pulmonaire. 

Il  diminue  considérablement 
d'intensité  avant  d'arriver  à  la 
clavicule. 

Le  deuxième  bruit,  masqué 
par  le  premier,  n'apparaît  net- 
tement que  dans  les  points  éloi- 
gnés de  l'orifice  pulmonaire,  par 
exemple  au  bas  du  sternum. 


52  ans 


Fort  bruit  de  souffle  ayant  son 
maximum  au  premier  temps 
et  à  la  base  ;  il  est  progressif, 
commence  immédiatement  après 
le  premier  bruit  et  se  prolonge 
pendant  la  plus  grande  partie  de 
la  durée  du  petit  silence. 


dont  les  parois  étaient  tumé- 
fiées, indurées  et  encroûtées 
de  sels  calcaires. 

Cette  fente  était  bouchée  par 
un  petit  corps  athéromaleux 
du  volume  d'un  haricot. 

Trou  de  Botal  fermé. 


Valvules  soudées  par  la  par- 
tie de  leurs  bords  la  plus  voi- 
sine de  la  base  et  ne  laissant 
plus  qu'un  orifice  rétréci,  per- 
mettant au  plus  l'introduction 
du  petit  doigt. 

Dans  leurs  parties  adhérentes, 
les  valvules  sont  épaissies  et 
indurées. 

Dans  la  partie  qui  est  restée 
libre,  les  valvules  ont  conservé 
une  certaine  souplesse  et  peu- 
vent se  rejoindre  et  s'opposer 
à  l'insuffisance. 


Oblitération  presque  com- 
plète formée  par  un  dia- 
phragme en  forme  de  dôme, 
faisant  saillie  dans  l'artère. 

Ce  diaphragme  est  percé  à 
son  centre  d'un  orifice  à  peu 
près  arrondi,  de  trois  inillimè- 


—  49  — 


Obs. 
IX 

(Suite) 


Obs. 

X 

19  ans 


A  la  base  du  cœur,  sous  le 
sternum,  près  du  bord  gauche 
de  cet  os,  le  bruit  anormal  pré- 
sente son  maximum  d'inten- 
sité et  paraît  là  tout  à  fait  super- 
ficiel. 

Il  s'entend  encore  au-dessus 
de  ce  point,  mais  de  moins  en 
moins  fort  à  mesure  qu'on  s'en 
éloigne. 

Il  n'existe  pas  dans  les  ar- 
tères du  cou. 

On  l'entend  faiblement  à  la 
pointe. 


Frémissement  vibratoire  in- 
tense s'étendant  de  haut  en  bas 
depuis  la  clavicule  gauclie  jus- 
qu'au niveau  du  quatrième 
espace  intercostal.  Transversa- 
lement il  occupe  tout  le  côté 
gauche  de  la  poitrine  et  s'ar- 
rête au  bord-  droit  du  sternum, 
qu'il  ne  dépasse  pas,  analogue 
au  bruit  d'un  rouet  continu. 

Bruit  de  souffle  s/jstolique, 
maximum  an  niveau  de  la  troi- 
sième articulation  chondro-ster- 
nale,  couvrant  le  deuxième 
bruit,  très  rude.  S'entendant 
dans  toute  la  poitrine  aussi 
bien  en  arrière  qu'en  avant. 


très  de  diamètre,  à  bords  nets, 
minces  et  lisses. 

L'ensemble  de  ce  diaphra- 
gme rappelle  un  peu  le  col 

utérin. 

Ce  diaphragme  ne  s'affaisse 
pas  et  permet  l'insuffisance. 

Ces  valvules  soudées  sont 
considérablement  épaissies  et 
même  calcifiées  en  partie. 

Communication  entre  les 
deux  oreillettes. 


Au  niveau  des  valvules  sig- 
moïdes  rétrécissement  ne  lais- 
sant passer  que  la  pulpe  du 
doigt  indicateur. 

Les  valvules  sigmoides  ont 
un  bord  libre  un  peu  épaissi, 
légèrement  rugueux,  adhérent 
les  unes  aux  autres  par  leurs 
extrémités,  dans  une  étendue 
de  quelques  millimètres  et  in- 
terceptent ainsi  par  leur  réu- 
nion un  orifice  inextensible 
mais  non  rigide  de  i  c.  à 
peine  de  diamètre. 

Il  en  résulte  au-dessus  de  l'o- 
rifice normal  comme  une  voûte 
triangulaire  à  concavité  in fé- 
rieure,  au  sommet  de  laquelle 
se  trouve  V orifice  décrit  plus 
haut. 

Pas  d'insuffisance. 

Valvules  épaissies,  rugueu- 
ses. 
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Obs. 
XI 

b'rém  issemenl  cataire. 

Bruit  de  souffle  entre  le 
2e  et  3°  cartilage  costal  du  côté 
gauche,  systolique,  râpeux. 

S'entend  dans  une  étendue 
considérable,  mais  va  en  dé- 
croissant à  mesure  qu'on  s'éloi- 
gne du  foyer  central,  qui  se 
trouve  au  niveau  du  troisième 
cartilage  et  du  deuxième  espace 
intercostal  gauche. 

La  ligne  d'intensité  du  souf- 
fle répond  à  l'axe  du  ventricule 
droit  et  de  l'artère  pulmonaire. 

La  surface  convexe  de  cha- 
que valvule  pulmonaire  est  en- 
tièrement recouverte  par  une 
végétation  grosse  comme  une 
bille,  intimement  attachée  aux 
valvules  et  fermant  exactement 
l'orifice  en  s'accollant  à  ses  voi- 
sines. 

Communication  intervenlri- 
culaire. 

3G  ans 

Obs. 
XII 

Thrill  fort. 

Murmure  remarquable,  très 
sourd,  prolongé,  systolique;  son 
maximum  était  au  bord  infé- 
rieur du  cartilage   de  la  troi- 
sième côte  gauche  jusqu'à  sa 
jonction  avec  le  sternum. 

De  là  on  -pouvait  le  suivre 
nettement  le  long  du  bord  gau- 
che de  cet  os,  l'espace  d'environ 
deux  pouces  ou  cinq  centimètres. 

Après  quoi  il  testait  complè- 
tement. 

Pas  de  traces  de  souffle  sous 
la  clavicule  ni  dans  la  région 
sus-sternale,  ni  dans  les  vais- 
seaux du  cou. 

Ce  souffle  s'entendait  à  quel- 
que distance  dans  la  direction  du 
ventricule  droit. 

A  la  base  du  cœur,  il  mas- 
quait complètement  le  premier 
bruit,  lequel  s'entendait  cepen- 
dant avec  une  netteté  suffisante 
à  gauche. 

Plus  tard  l'intensité  du  souf- 
fle diminua  et  le  frémissement 
devint  à  peine  perceptible. 

Les  valvules  pulmonaires  for- 
maient un  septum  cartilagi- 
neux percé  seulement  d'une 
ouverture  pouvant  admettre 
une  petite  sonde. 

Les  deux  feuillets  de  la  cloi- 
son qui  ferme  le  trou  de  Botal 
étaient  séparés  et  permettaient 
facilement  le  passage  du  sang 
de  l'oreillette  droite,  dans  la 
gauche. 

17  ans 
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Obs. 
XV 

Souffle  aux  deux  temps. 

On  a  peine  à  passer  une 
sonde  dans   l'artère  pulmo- 
naire. A  son  orifice  se  trou- 
vent deux  végétations  grosses 
chacune  comme  une  noix,  dé- 
veloppées sur  deux  des  valvules 
sigmoïdes  ;  la  troisième  est  cou- 
verte de  petites  végétations. 

38  ans 

Obs. 
XVII 

Frémissement  cataire  bien 
marqué. 

On  entend  partout  un  bruit  de 
soufflet  fort  et  prolongé,  iso- 
chrone au  pouls,  plus  fort  à  la 
partie  antérieure  et  surtout  à  la 
région  du  cœur. 

Il  couvre  le  bruit  respiratoire 
en  avant. 

L'orifice    pulmonaire ,  de 
trois  à  quatre  lignes  de  dia- 
mètre environ,  est  fermé  incom- 
plètement par  une  membrane 
de    tissu   jaune  élastique, 
épaisse  comme  trois  feuilles  de 
papier  au  moins,  présentant  du 
côté  de  l'artère  une  convexité 
que  l'on  ne  peut  effacer  par  la 
pression,  fixée  aux  parois  arté- 
rielles par  trois  petits  freins 
de  même  nature  qu'elle  et  au 
ventricule,  par  un  cercle  liga- 
menteux jaunâtre. 

Au  centre  ouverture  ovalaire 
et  permanente  de  une  ligne  et 
demie  de  diamètre. 

Cette  ouverture  a  un  bord 
ferme,  fibreux,  semi-transpa- 
rent. 

Un  peu  plus  en  dehors,  elle 
est  fortifiée  par  un  cercle  de 
consistance  presque  cartilagi- 
neuse, inégal,  qui  fait  saillie  à 
la  face  interne  de  la  membrane. 

Artère  pulmonaire  saine. 

7  ans 

Obs. 
XIX 

Dans  toute  la  partie  antérieure 
de  la  poitrine  un  bruit  de  souf- 
flet d'autant  plus  fort  qu'on  s'ap- 
prochait du  sternum. 

Orifice  pulmonaire  rétréci 
considérablement  par  l'altéra- 
tion des  valvules  sigmoïdes,  qui 
formaient  une  espèce  de  bour- 
relet fibreux  dont  l'ouverture 

25  ans 
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Ous. 
XIX 
{Suite) 

avait  environ  deux  lignes  et 
demie  de  diamètre. 

Communication  de  l'aorte  et 
du  ventricule  droit  par  un  trou 
de  deux  lignes. 

Ous. 
XXI 

Bruit  de  souffle  sijstoligue 
doux  de  la  pointe,  atteint  en 
augmentant  d'intensité  vers  la 
base  et  dont  le  maximum  cor- 
respond au  deuxième  espace  in- 
tercostal. Le  souffle  à  ce  niveau 
est  très  aisément  perceptible  sans 
stéthoscope. 

On  ]>eut  le  suivre  à  gauche 
jusque  dans  la  région  axillaire  et 
jusque  dans  l'espace  sus-clavicu- 
laire  correspondant.  Il  s'entend 
encore  mais  faiblement  à  droite. 

Le  deuxième  bruit  pulmonaire 
est  moins  distinct  que  le  deuxième 
bruit  aortique. 

En  arrière,  à  gauche  et  en 
haut,  on  entend  également  très 
bien  le  souffle  systolique  du  cœur 
et  à  droite  jusqu'à  l'épine  de 
l'omoplate. 

Orifice  pulmonaire  obstrué 
par  des  caillots  mous,  des  végé- 
tations et  des  excroissances. 

Le  septum  ventriculaire  est 
perforé  au-dessus  du  cône  de 
l'artère  pulmonaire. 

Sur  la  valvule  tricuspide  se 
voient  également  deux  petites 
végétations. 

26  ans 

Obs. 
XXII 

A  la  base  du  cœur,  près  du 
foyer  aortique,  souffle  violent 
étendu  aussi  à  droite  du  sternum 
et  retentissant  jusqu'en  arrière. 

Rétrécissement  de  l'orifice 
pulmonaire.  Il  n'y  a  plus  que 
deux  valvules  sigmoïdes  soudées 
et  seulement  un  vestige  de  la 
troisième. 

Pas  d'insuffisance.  Orifice  aor- 
tique absolument  sain. 
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Obs. 
XXIII 

Frémissement. 

Bruit  rude,  sijstoiique,  gui 
dure  pendant  la  présijstole  et 
est  limité  par  un  souffle  dias- 
tolique  court  et  peu  sonore.  Le 
bruit  si/stolique  s'entend  dans 
toute  la  région  précordiale. 

Il  a  son  maximum  entre  la 
deuxième  et  la  troisième  côte 
gauche. 

Moins  distinct  entre  la  deu- 
xième et  la  troisième  côte  droite. 

Dans  Vinfundibulum,  à  six 
lignes  au-dessous  des  valvules 
pulmonaires ,  rétrécissement 
annulaire  du  calibre  d'une  plu- 
me d'oie. 

Transformation  fibreuse  de 
l'endocarde  et  du  myocarde. 

Cette  transformation  s'étend 
également  au-dessous  du  rétré- 
cissement et  au-dessus  jusqu'aux 
valvules  pulmonaires. 

Les  trois  valvules  pulmo- 
naires sont  quatre  ou  cinq  fois 
plus  épaisses  que  normalement, 
rugueuses  et  irrégulières,  non 
insuffisantes. 

Leur  face  inférieure  offre 
des  végétations.  En  les  enlevant 
en  voit  au-dessous  un  tissu  ci- 
catriciel tendineux,  rayonné. 

30  ans 

Oas. 
XXIV 

De  temps  en  temps,  non  cons- 
tamment, frémissement  cataire 
dans  le  deuxième  espace  inter- 
costal gauche,  à  l'endroit  même 
où  le  souffle  systolique  a  son 
maximum. 

Sommets  indurés,  retentisse- 
ment du  bruit  de  souffle  car- 
diaque perceptible  dans  la 
fosse  sus-épineuse  gauche. 

Battements  cardiaques  trans- 
mis nettement  vers  la  base  de 
l'appendice  xyphoïde.  Ce  qui  per- 
met de  penser  qu'il  existe  un 
ucveiujjpciiiciii  nuidDie  nu  cosur 
droit. 

A  la  base  du  cœur,  bruit  de 
souffle  sijslolique,rude  et  assez 
prolongé. 

Le  souffle  remplace  le  pre- 
mier bruit  normal  et  s'entend 

Vinfundibulum,  singuliè- 
rement   étroit   (9   miÙ.  de 
diam.)  laisse  difficilement  pé- 
nétrer   l'extrémité  du  petit 
doigt. 

L'anneau    valvulaire  de 
l'artère    pulmonaire  paraît 
considérablement  rétréci,  et 
de  plus  l'orifice  intervalvu- 
laire  n'a  plus  que  les  dimen- 
sions et  la  forme  d'une  bou- 
tonnière capable  de  donner  pas- 
sage à  une  grosse  plume  d'oie. 

L'artère  pulmonaire,  à  son 
origine,  est,  pour  ainsi  dire, 
munie  d'un  diaphragme  per- 
foré au  centre,  convexe  du 
côté  de  l'artère,  sorte  de  dôme 
formé  par  la  soudure  des  trois 
valvules  pulmonaires. 

Ce  dôme  l'orme  dans  l'artère 

24  ans 

1 

Vimont 
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Obs. 
XXIV 

(Suite) 


Obs. 
XXVI 

44  ans 


avec  une  intensité  remarquable 
dans  le  deuxième  espace  inter- 
costal gauche  au-dessus  du  car- 
tilage sterno -costal  de  la  troi- 
sième côte,  à  un  centimètre  en" 
viron  du  bord  gauche  du  ster- 
num. 

C'est  là  que  le  souffle  a  son 
maximum.  De  ce  point,  il  se  pro- 
page en  s'amoindrissant,  à  droite 
jusque  vers  le  bord  droit  du  ster- 
num, e«  haut  eten  dehors  selon 
la  direction  d'une  ligne  qui  vien- 
drait tomber  sur  la  clavicule  à 
l'union  de  son  quart  interne  avec 
ses  trois  quarts  externes.  Mais 
le  bruit  perd  rapidement  de 
son  intensité,  un  peu  au-des- 
sous de  la  clavicule,  bien  qu'il 
se  perçoive  jusque  dans  les  ca- 
rotides, plus  à  gauche  qu'à  droite. 

Ce  bruit  de  souffle  prolongé 
est  suivi  d'un  autre  bruit 
assez  bref,  diastolique,  nor- 
mal. 

A  la  pointe  du  cœur,  bruits 
normaux. 


Souffle  systolique  et  prédomi- 
nant à  la  pointe  du  sternum. 

Plus  tard,  le  souffle  occupe 
toute  la  région  précordiale,  inais 
parait  prédominer  encore  à  la 
pointe  du  sternum. 


une  saillie  comparable  à  celle 
du  museau  de  tanche  dans  le 
vagin  et  offre  à  sa  face  supé- 
rieure trois  brides,  vestiges  des 
bords  soudés  des  valvules. 

Valvules  épaissies  seule- 
ment, de  sorte  que  le  dia- 
phragme a  assez  de  souplesse 
pour  que  la  boutonnière  se 
ferme  quand  on  verse  de  l'eau 
dessus. 


Épanchement  péricardique 
énorme,  900  gr. 

Infundibulum  à  la  fois  al- 
longé et  rétréci  en  forme  de 
doigt  de  gant  de  3  cent,  de 
long. 

On  y  introduit  à  peine  le  bout 
de  l'index. 

Il  est  terminé  par  un  dia- 
phragme percé  d'un  orifice  à 
bords  épais,  calcaires,  trian- 
gulaire, pouvant  admettre  une 
!  grosse  plume  d'oie,  sorte  de 


—  55  — 


(Suite) 

dôme  formé  par  la  soudure  de 
valvules,  convexe  du  côté  de 
l'artère  et  offrant  trois  dépres- 
sions assez  profondes. 

Obs. 
XXVIII 

Le  long  du  bord  gauche  du 
sternum  ,  frémissement  fort  pro- 
longé, remplissant  tout  le  temps 
de  la  systole  et  terminé  par  un 
deuxième  bruit  sans  vigueur. 

//  se  prolonge  plus  à  gauche 
qu'à  droite  et  a  son  maximum 
au  point  d'insertion  du  troisième 
cartilage  gauche  sur  le  sternum. 

Ce  frémissement  s'accompagne 
d'un  souffle  intense.  Dans  la  ré- 
gion de  l'aorte  et  de  la  pointe  du 
cœur,  il  est  plus  faible  qu'au 
bord  gauche  du  sternum. 

Deuxième  bruit  normal  mais 
faible.  Ce  souffle  se  perçoit  en 
arrière  de  la  poitrine,  du  côté 
gauche,  près  du  rachis,  depuis 
l'épine  jusqu'à  la  pointe  de  l'o- 
moplate. 

Vinfundibulum  de  l'artère 
pulmonaire  est  rétréci  évi- 
demment au-dessous  des  val- 
vules par  une  cicatrice,  et  son 
ouverture  ne  peut  livrer  pas- 
sage qu'à  un  pois. 

Il  est  transformé  jusqu'à  une 
profondeur  de  5  à  6  mill.  en 
un  tissu  cicatriciel. 

30  ans 

Obs. 
XXIX 

Souffle  dur,  râpeux,  très  in- 
tense, qui  accompagnait  et  cou- 
vrait le  premier  bruit  normal 
et  dont  le  maximum  était  ma- 
nifestement à  la  pointe. 

Ce  souffle  se  percevait  dans 
toute  la  région  précordiale, 
mais  s'affaiblissait  à  mesure  qu'on 
s'éloignait  de  la  pointe. 

Anneau  fibreux,  siégeant 
dans  l'infundibulum,  admettant 
l'extrémité  du  petit  doigt,  situé 
à  un  centimètre  au-dessous 
des  valvules  pulmonaires. 

L'orifice  pulmonaire  et  ses 
valvules  sains. 

56  ans 
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42  ans 


Entre  les  deux  bruits  du 
cœur,  souffle  rude  et  sifflant 
qui  était  bien  perceptible  à  la 
base  du  eœur.  A  la  place  du 
deuxième  bruit  on  entendait 
un  sou/Ile  doux  plus  marqué  au 
niveau  du  ventricule  droit  que 
du  ventricule  gauche.  Les  deux 
silences  étaient  diminués. 

Plus  tard,  le  souffle  qu'on 
entendait  entre  le  premier  et 
le  deuxième  bruit  devint  rude 
et  le  premier  bruit  moins  clair. 


Le  tronc  de  l'artère  pulmo- 
naire, dilaté  comme  un  ané- 
vrijsme,  a  cinq  centimètres  de 
diamètre. 

Entre  les  orifices  des  deux 
branches  de  l'artère,  il  y  avait 
un  bourrelet  de  tissu  conjonctil, 
dur,  calcifié  en  partie,  à  cheval 
sur  la  bifurcation  ;  a  ce  niceau 
le  calibre  de  l'artère  pulmo- 
naire était  réduit  a  neuf  mil- 
limètres au  lieu  de  vingt  et 
un.  Plus  loin  la  branche  droite 
se  dilatait  de  nouveau. 

L'ouverture  de  la  branche 
gauche  dans  l'anévrysme  était 
étroite  et  irrégulière,  plus  loin 
elle  était  rétrécie  au  point  de 
n'avoir  que  deux  millimètres 
au  lieu  de  treize. 

Valvules  aortiques  raccour- 
cies, ratatinées,  insuffisantes. 


PIÈCES  JUSTIFICATIVES 


Sous  ce  titre,  nous  réunissons  toutes  les  observations,  concer- 
nant notre  sujet,  qui  ont  paru  dans  les  divers  recueils  fran- 
çais, allemands  et  anglais.  Nous  les  avons  divisées  en  six  sections. 

Section  I.  —  Rétrécissements  siégeant  au  niveau  de  l'orifice 
pulmonaire. 

Section  II.  —  Rétrécissements  siégeant  à  la  lois  au  niveau  de 
V orifice  pulmonaire  et  de  l'infundibulum. 

Section  III.  —  Rétrécissements  siégeant  au  niveau  de  l'infun- 
dibulum pulmonaire  (ou  préartériels). 

Section  IV.  —  Rétrécissements  siégeant  au-delà  de  V orifice  pul- 
monaire. 

Section  V.  —  Observations  de  rétrécissements  de  l'artère  pul- 
monaire sans  autopsiés. 

Section  VI.  —  Observations  d'insuffisance  de  l'artère  pulmo- 
naire. 


SECTION  I 


RÉTRÉCISSEMENTS  SIÉGEANT  AU  NIVEAU  DE  L'ORIFICE  PULMONAIRE 

OBSERVATION  I 

Végétations  siégeant  à  l'orifice  et  dans  la  cavité  de  l'artère 
pulmonaire,  par  Paul  Boncour.  —  Société  anatom.   1877  p.  378. 

Le  nommé  Aucunière,  sculpteur,  21  ans,  est  entré  le  5  mai  1877, 
à  l'hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-Lazare,  lit  n°  1 ,  service  de 
M.  Beaumetz.  Ce  malade  entre  à  l'hôpital  dans  une  faiblesse  extrême,  se 
plaignant  principalement  de  palpitations  vives.  Il  a  encore  son  père 
qui  est  bien  portant  ;  sa  mère  est  morte  à  l'âge  de  45  ans,  d'épuise- 
ment, dit-il,  après  avoir  eu  15  enfants.  Il  a  un  frère  qui  a  29  ans  et 
qui  est  malade  de  la  poitrine;  trois  autres  se  portent  bien. 

Ce  malade  n'a  jamais  eu  aucune  maladie  dans  son  enfance,  mais  il 
n'a  jamais  été  d'une  sanlé  bien  robuste.  Cependant,  dit-il,  jusqu'au 
jour  où  il  est  tombé  malade,  il  était  frais  et  rose  et  ne  se  plaignait  de 
rien,  si  ce  n'est  de  quelques  palpitations  de  temps  en  temps.  Porté 
aux  plaisirs  sexuels,  il  en  abusait  et  faisait  aussi  assez  souvent  des  excès 
de  boissons.  Il  raconte  qu'il  y  a  trois  mois,  il  est  tombé  malade  dans 
les  circonstances  suivantes  :  un  dimanche  après  une  partie  de  plaisir 
dans  laquelle  il  se  livra  à  ses  excès  habituels,  il  reçut  en  rentrant 
chez  lui,  une  pluie  battante.  Le  lendemain,  il  fut  pris  de  frissons,  de 
fièvre  et  de  vomissements.  Le  jour  suivant,  il  y  eut  un  peu  d'améliora- 
tion, car  il  put  reprendre  son  travail;  cependant,  il  conservait  une 
céphalalgie  persistante  et  un  malaise  général.  Il  resta  trois  jours  dans 
cet  état.  Le  quatrième  jour,  douleurs  très  grandes  dans  la  poitrine, 
douleurs  constriclives,  palpitations  facilement  augmentées,  et  respira- 
tion pénible  et  douloureuse.  En  même  temps  une  pâleur  considérable 
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envahit  sa  figure  et  remplaça  les  douleurs  qu'il  dirait  avoir.  A  la  con- 
sultation de  Saint-Antoine  où  il  vint  d'abord,  on  lui  dit  qu'il  avait 
des  palpitations  et  on  lui  prescrivit  un  vésicatoire  et  de  la  teinture 
de  digitale.  Il  éprouva  un  grand  soulagement  du  vésicatoire.  Durant 
une  semaine  il  alla  assez  bien,  puis  il  fut  repris  de  douleurs  vives 
dans  la  poitrine  et  surtout  du  côté  droit;  en  même  temps,  gêne  res- 
piratoire et  fièvre. 

Il  revient  de  nouveau  à  la  consultation,  on  lui  trouve  un  bruit  de 
souffle  au  cœur  :  Vin  de  quinquina,  pilules  de  Vallcl.  Aucun  soulage- 
ment. Alors  il  s'amaigrit  de  plus  en  plus,  perdit  ses  forces,  suspendit 
son  travail  et  fut  forcé  de  garder  la  chambre  assis  dans  un  fauteuil.  A 
cette  époque,  il  n'avait  pas  d'œdème  des  extrémités.  Pendant  quinze 
jours  le  malade  resta  dans  cet  état  éprouvant  par  instant  des  picote- 
ments et  des  douleurs  dans  la  poitrine  ;  enfin  sa  faiblesse  augmentant, 
il  fut  obligé  de  garder  le  lit.  Un  médecin  appelé  lui  prescrivit  tour  à 
tour  de  la  teinture  de  digitale,  un  vésicatoire,  du  bromure  de  potas- 
sium, du  vin  de  quinquina  et  du  sirop  d'iodure  de  fer.  Depuis  lors,  il 
garda  presque  toujours  le  lit  étant  d'une  faiblesse  extrême,  ses  jambes 
enflant  quand  il  se  levait.  Avec  cela  une  céphalalgie  continuelle. 

Etat  actuel  5  mai  1877.  —  Il  est  petit,  complètement  imberbe. 
Sa  figure  est  d'une  pâleur  extrême,  il  porte  tous  les  signes,  d'une 
anémie  profonde  ;  les  conjonctives,  les  lèvres,  les  gencives  sont  com- 
plètement décolorées.  En  même  temps  on  constate  facilement  la  bouf- 
fissure du  visage.  Toute  la  surface  de  son  corps  est  également  pâle  : 
il  est  très  amaigri.  Les  bourses  sont  œdémaliées  ainsi  que  les  jambes. 
Mais  c'est  un  œdème  de  moyenne  intensité.  Sa  faiblesse  est  très 
grande,  la  marche  impossible.  Il  accuse  des  douleurs  clans  les  mollets, 
douleurs  se  manifestant  surtout  à  la  pression  de  ces  parties.  Il  man- 
que absolument  d'appétit,  quelquefois  il  a  des  vomissements  alimen- 
taires, depuis  trois  jours  il  a  la  diarrhée. 

La  percussion  du  foie  fait  constater  que  cet  organe  dépasse  un  peu 
les  fausses  côtes  ,  ne  se  plaint  pas  de  céphalalgie,  mais  a  des  bour- 
donnements d'oreilles  très  forts  au  point  qu'il  entend  un  peu  dur. 
L'auscultation  des  poumons  ne  présente  rien  de  particulier. 
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La  peau  n'esl  pas  chaude,  le  pouls  est  fréquent  sans  être  fort  ni 
irrégulier.  La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  cinquième  espace  intercos- 
tal et  sur  la  ligne  mamelonnaire  la  paroi  thoracique  est  soulevée  par 
des  battements.  On  constate  aussi  des  soulèvements  au  niveau  des 
carotides.  A  droite  cl  à  gauche  ainsi  qu'au  niveau  de  la  lourchelte  du 
sternum,  à  la  main  il  est  facile  de  percevoir  un  frémissement  vibra- 
toire manifeste  à  la  région  précordiale.  La  percussion  est  doulou- 
reuse. 

A  V auscultation,  on  perçoit  bien  que  les  bruits  du  cœur  sont 
son I fiants  et  un  peu  rudes;  mais  il  est  assez  difficile  de  préciser 
à  quel  temps  se  trouve  le  souffle  le  plus  fort.  Cependant  il 
paraît  être  au  premier  temps,  s' entendant  surtout  à  la  base  du 
cœur  derrière  le  sternum,  se  propageant  à  sa  gauche,  ne  s'en- 
tendant  point  à  la  droite  ni  à  la  base  du  cœur.  Si  on  ausculte  les 
vaisseaux  de  la  région  cervicale,  on  entend  bien  les  bruits  du 
cœur,  mais  les  souffles  ne  s'y  font  point  entendre. 

Les  urines  sont  rares,  de  4  à  500  grammes,  elles  sont  d'un  rouge 
noirâtre,  contiennent  des  globules  rouges  altérés  en  grande  quantité  ; 
si  on  les  filtre  et  si  on  les  traite  par  l'acide  nitrique  ou  la  chaleur,  on 
constate  qu'elles  contiennent  de  l'albumine.  Vu  l'état  d'anémie  et  de 
faiblesse  dans  lequel  se  trouve  le  malade,  on  lui  donne  un  traitement 
tonique.  Le  6  et  le  7  mai  le  malade  ne  présente  rien  de  particulier  ; 
les  urines  ne  dépassent  pas  800  grammes  et  contiennent  toujours  du 
sang  et  de  l'albumine. 

8  mai.  —  Le  malade  a  vomi,  il  a  de  la  diarrhée,  ne  pouvant 
supporter  le  vin  de  quinquina,  le  vin  et  la  viande  crue,  on  lui  sup- 
prime celte  médication  pour  le  mettre  au  régime  lacté. 

9  mai.  —  Urine  600  grammes,  sang  et  albumine.  Le  malade  n'a 
pas  de  troubles  de  la  vue,  mais  il  a  une  surdité  presque  complète. 

10  mai.  — Urine  400  grammes  présentant  toujours  la  même  co- 
loration, contenant  toujours  du  sang  et  de  l'albumine. 

1 1  mai.  —  Urine  350  grammes.  Odeur  ammoniacale.  Le  malade 
se  plaint  de  douleurs  à  la  région  stomacale.  La  pression  sur  le  reste 
du  ventre  est  également  douloureuse. 
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13  niai.  —  Urine  420  grammes.  Odeur  ammoniacale,  sang  et 
albumine. 

15  mai.  —  Urine  400  grammes,  Au  fond  on  trouve  un  dépôt 
blanchâtre,  pulvérulent .  formant  une  petite  couche.  Odeur  ammo- 
niacale prononcée. 

15  mai.  —  A  peine  200  grammes  d'urine.  Au  soir,  le  malade 
a  une  fièvre  vive.  La  figure  qui  est  très  pâle  ordinairement  est  ani- 
mée et  rose.  La  pression  y  est  douloureuse. 

16  (au  matin).  —  La  fièvre  est  encore  assez  vive.  La  face  est  tu- 
méfiée, mais  elle  n'est  plus  rouge.  Sur  le  nez,  la  peau  est  tendue, 
luisante  et  douloureuse.  Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  engorgés 
et  douloureux  ;  gêne  de  la  déglutition.  Cet  état  nous  présente  tous 
les  caractères  de  l'érysipèle,  moins  la  rougeur.  Urine  123  grammes. 

17.  —  La  figure  offre  le  même  aspect,  la  peau  est  un  peu  moins 
tendue.  Le  malade  est  très  oppressé. 

Le  pouls  est  petit,  inégal  ;  il  y  a  un  œdème  léger  des  membres. 
Le  reste  du  corps  est  douloureux  au  moindre  mouvement.  Le  malade 
n'a  pas  uriné  depuis  hier  matin.  La  respiration  a  une  odeur  ammo- 
niacale. L'abdomen  est  très  douloureux,  surtout  à  la  région  vésicale. 
Peu  de  céphalalgie.  T.  36°, 7.  Pour  faciliter  les  sueurs,  on  lui  injecte 
2  centigrammes  de  pylocarpine.  Immédiatement  après  l'injection,  le 
malade  est  pris  de  délire.  Les  sueurs  n'apparaissent  pas.  Mort  à 
deux  heures  de  l'après  midi. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  thoracique,  on  constate 
dans  les  cavités  pleurales  une  certaine  quantité  d'un  liquide  citrin  et 
transparent.  Du  côté  gauche,  le  lobe  supérieur  du  poumon,  au  niveau 
de  la  partie  moyenne  de  son  bord  inférieur,  est  adhérent  par  une 
sorte  de  pédicule  court  et  petit. 

Du  côté  droit,  on  trouve  aussi  quelques  petites  adhérences. 

A  la  coupe,  on  trouve  les  poumons  sains,  mais  pâles.  Au  niveau 
des  adhérences  constatées  sur  le  poumon  gauche,  nous  trouvons  deux 
infarctus  gros  comme  une  petite  olive,  l'un  blanchâtre  et  dur,  l'autre 
ramolli. 

A  l'ouverture  du  péricarde,  il  s'écoule  une  certaine  qualité  d'un 
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liquide  citrin  et  transparent.  Le  cœur  présente  un  volume  à  peu  près 
normal.  Les  cavités  gauches  ne  présentent  pas  traces  de  caillots.  Les 
valvules  sigmoïdes  de  V aorte  sont  saines.  La  face  interne  de  l'aorte 
présente  immédiatement  au-dessus  des  valvules,  quelques  traînées 
jaunâtres,  indices  d'une  commencement  d'athérôme.  Il  n'y  a  rien  à 
la  valvule  mitrale.  Les  cavités  droites  sont  également  exsangues. 
Mais  à  V ouverture  de  l'artère  pulmonaire,  nous  trouvons  au 
niveau  des  valvules  sigmoides  une  série  de  végétations  dont 
les  caractères  sont  les  suivants  :  elles  sont  jaunâtres,  d'une 
consistance  assez  ferme.  Il  y  en  a  quatre.  On  en  trouve  une 
située  en  aval  de  V orifice  pulmonaire  du  volume  d'une  petite  noix 
adhérente  à  la  partie  antérieure  de  cette  artère.  Ces  adhérences 
sont  si  faibles,  que  dans  un  très  léger  mouvement  de  traction, 
elles  s'enlèvent  immédiatement.  Elle  adhérait  par  une  surface 
assez  large.  A  la  coupe  de  cette  végétation,  nous  trouvons  qu'elle 
est  un  peu  ramollie  a  son  centre. 

Les  autres  sont  situées  sur  les  valvules.  La  valvule  située  sur 
la  paroi  de  l'artère  adhérente  à  l'aorte  en  porte  une  du  volume 
d'un  grain  de  groseille  et  fixée  au  milieu  du  bord  libre.  Le  reste 
de  la  valvule  ne  semble  pas  altéré.  La  valvule  voisine  en  porte 
une  grosse  comme  une  olive,  insérée  sur  le  bord  libre  et  la  face 
antérieure  sur  laquelle  elle  fait  saillie.  Enfin,  la  troisième  val- 
vule porte  une  dernière  végétation  du  volume  de  la  deuxième, 
mais  étendue  sur  une  face  plus  grande. 

L'artère  pulmonaire  au  niveau  de  son  infundibulum,  ne  présente 
rien  de  particulier.  Les  parois  du  ventricule  gauche  semblent  un  peu 
hypertrophiées,  celles  du  ventricule  droit  ne  le  sont  pas,  mais  sa 
cavité  paraît  agrandie.  A  la  valvule  tricuspide,  on  ne  trouve  rien 
à  noter. 

La  cavité  péritonéale  contient  une  certaine  quantité  d'un  liquide 
citrin  et  transparent.  Les  deux  reins  sont  volumineux,  d'une  consis- 
tance molle  et  d'une  coloration  pâle.  La  capsule  se  détache  facilement. 
A  la  coupe,  on  trouve  une  décoloration  de  la  substance  corticale.  Cette 
substance  est  jaunâtre,  granuleuse  et  augmentée  de  volume.  Les 
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pyramides  de  Malpighi  paraissent  saines.  Le  foie  esl  volumineux  et 
gros.  La  rate  est  grosse  et  diffluentc.  Les  ganglions  mésentériques 
sont  augmentes  de  volume  avec  une  consistance  normale  et  une  colo- 
ration pâle.  Pas  d'ulcération  dans  le  tube  digestif. 
Le  cerveau  n'a  pu  être  examiné. 

OBSERVATION  II 

Rétrécissement  de  l'orifice  de  V artère  pulmonaire,  par  MM.  Strauss 
et  Davaine  (observation  inédite). 

Élise  Simon,  couturière,  entrée  le  6  septembre  1877  à  la  Charité, 
service  de  M.  Laboulbène  suppléé  par  M.  Strauss.  Les  renseigne- 
ments fournis  par  cette  femme,  sur  la  santé  de  ses  parents,  s'arrêtent 
à  l'année  187 1 ,  époque  à  laquelle  elle  quitta  son  pays.  Son  père  avait 
eu  plusieurs  fluxions  de  poitrine,  mais  il  ne  toussait  pas  d'habitude  et 
d'après  les  détails  ajoutés  par  la  malade,  il  n'y  a  pas  lieu  de  croire 
qu'il  était  phthisique. 

Sa  mère  était  d'une  santé  robuste.  On  apprend  seulement  à  son 
sujet  qu'elle  avait  fait  plusieurs  fausses  couches. 

La  malade  a  un  frère  et  une  sœur  dont  la  santé  n'a  jamais  laissé 
à  désirer. 

La  malade  a  habité  successivement  :  Bernay  (Eure),  Rouen  et 
Paris,  exerçant  la  profession  de  couturière  et  plus  spécialement  de 
piqueuse  de  bottines.  Elle  n'a  jamais  eu  de  grandes  fatigues  à  sup- 
porter. 

Arrivée  à  Paris  en  1871,  elle  a  occupé  de  1873  à  1876,  un  loge- 
ment humide  situé  dans  une  terrasse  qui  laissait  filtrer  l'eau  et  ne 
prenait  jour  que  sur  le  fond  d'une  cour  étroite  et  profonde.  C'est  après 
avoir  habité  pendant  près  de  trois  ans  ce  logement  insalubre,  qu'elle 
fut  contrainte  de  se  faire  recevoir  h  l'hôpital  Beaujon. 

Depuis  son  arrivée  à  Paris,  elle  a  du  souvent  se  contenter  d'une 
nourriture  insuffisante  et  s'est  trouvée  à  plusieurs  reprises  dans  une 
véritable  misère. 
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Kégléc  vers  l'âge  do  15  ans,  elle  a  toujours  ou  ses  époques  régu- 
lières. Elle  voit  toutes  les  trois  semaines.  Depuis  quelque  temps,  l'écou- 
lement menstruel  est  moins  abondant,  cependant  le  sang  de  ses  règles 
aurait  conservé  sa  coloration  foncée,  et  dans  l'intervalle  des  mcn&lrues, 
il  n'existerait  pas  de  leucorrhée. 

Elle  a  eu  deux  enfants,  un  premier  alors  qu'elle  avait  17  ans  et 
demi  à  la  suite  d'une  grossesse  facile.  Cet  enfant  succomba  au  bout  de 
six  semaines  (affection  indéterminée).  Elle  avait  25  ou  20  ans  quand 
elle  eut  son  deuxième  eufant  avant  terme,  au  huitième  mois,  âpres 
une  grossesse  assez  difficile;  cet  enfant  ne  survécut  que  quelques  jours. 

D'une  mauvaise  santé  dès  sespiemières  années,  couverte  de  gourmes, 
toussant  habituellement,  sujette  à  des  battements  de  cœur,  on  jugea 
bon  à  cette  époque  d'entretenir  sur  ses  bras  des  vésicatoires  dont  elle 
porte  encore  aujourd'hui  les  traces. 

Vers  l'âge  de  huit  ans,  elle  fit  une  maladie  longue  et  grave,  de 
nature  indéterminée.  Déjà  quelques  années  auparavant  elle  avait  été 
atteinte  du  croup. 

A  dix-huit  ans,  elle  eut  une  fièvre  typhoïde  qui  dura  six  semai- 
nes. Elle  se  trouvait  a.  Rouen  et  entra  dans  le  service  de  M.  Leudet, 
où  son  cœur  fut  déjà  ï objet  de  V attention  des  médecins. 

Elle  paraît  avoir  échappé  aux  différentes  fièvres  eruplives. 

11  est  certain  qu'elle  n'a  jamais  eu  de  rhumatismes. 

Interrogée  sur  l'époque  à  laquelle  on  peut  faire  remonter  ses  palpi- 
tations, elle  répond  qu'elle  les  a  toujours  éprouvées,  que  dès  sa  plus 
tendre  enfance,  elle  ne  pouvait  courir  sans  être  rapidement  essoufflée. 
Une  seule  fois,  en  janvier  1877,  tandis  qu'elle  prenait  tranquillement 
son  repas,  elle  eut  une  syncope  qui  n'eut  qu'une  courte  durée  et  qui 
ne  fut  d'ailleurs  suivie  d'aucun  phénomène  nouveau. 

La  toux  n'est  pas  moins  ancienne  chez  elle  que  l'oppression  et  la 
sensation  de  battements  de  cœur.  Chaque  hiver  elle  s'enrhumait,  mais 
cette  prédisposition  au  rhume  s'est  accrue  au  milieu  des  mauvaises 
conditions  où  elle  a  vécu  depuis  cinq  années  à  Paris. 

A  la  fin  de  l'hiver  1875-1876,  elle  fut  prise  pour  la  première  fois 
de  crachements  de  sang.  Ses  hemoplysies  se  répétèrent  pendant  un 


-  66  - 

mois  environ,  l'été  apporta  quelque  soulagement  à  son  état.  Mais  dès 
le  début  de  la  mauvaise  saison,  la  toux  revint  opiniâtre,  fatigante 
et  avec  la  toux  se  montrèrent  des  frissons,  une  lièvre  vive  reparaissant 
chaque  soir,  des  sueurs  nocturnes,  des  vomissements.  Il  lui  fallut 
se  l'aire  recevoir  à  l'hôpital  Beaujon  où  elle  resta  depuis  le  26  octo- 
bre '1876  jusqu'au  15  janvier  1877  (service  de  M.  Hayem). 

Elle  sortit  de  l'hôpital  sans  être  guérie  et  les  graves  symptômes 
qui  l'avaient  déterminée  a  s'y  faire  soigner  ont  toujours  persisté. 

État  actuel.  —  Le  6  septembre  1877,  la  malade  se  présente  à 
l'hôpital  de  la  Charité.  Depuis  huit  jours  elle  tousse  davantage,  elle  a 
de  l'oppression,  des  frissons,  une  fièvre  vive  le  soir.  L'appétit  est 
perdu  et  les  quelques  aliments  que  la  malade  ingère  sont  rendus 
par  les  vomissements  que  détermine  la  toux.  La  faiblesse  l'oblige  de 
garder  le  lit  pendant  presque  toute  la  journée.  Elle  n'accuse  en  ce 
moment  aucune  sensation  de  battements  de  cœur.  L'amaigrissement 
est  très  notable  sans  être  extrême.  La  face  est  peu  colorée,  pas  de 
rougeur  des  pommettes  ni  de  teinte  particulière,  aux  lèvres.  La  peau, 
notamment  celle  qui  revêt  les  extrémités,  offre  également  une  coloration 
normale.  Les  doigts  présentent  a  un  haut  degré  la  déformation  dite 
(en  baguettes  de  tambour),  déformation  également  accusée  aux  deux 
mains.  Il  n'existe  par  d'oedème  des  extrémités. 

La  respiration  est  assez  fréquente  (28),  un  peu  sifflante  et  s'accom- 
pagne d'une  sensation  pénible  (de  manque  d'air).  La  toux  est  quin- 
teuse  et  provoque  une  expectoration  abondante  composée  de  crachats 
muco-purulents  nageant  dans  un  liquide  séreux,  légèrement  mousseux 
à  la  surface. 

L'examen  de  la  poitrine  fournit  les  renseignements  suivants  :  La 
région  précordiale  n'offre  aucune  déformation.  Il  n'y  existe  pas  de 
soulèvement  ni  de  battement  appréciable  à  la  vue  ;  mais  à  la  palpation, 
on  perçoit  nettement  le  choc  de  la  pointe  du  cœur  au  niveau  du 
cinquième  espace  intercostal  à  quelques  centimètres  en  dedans  de  la 
ligne  du  mamelon.  Ce  choc  d'une  intensité  moyenne  est  perceptible 
dans  une  grande  étendue  correspondant  aux  cinquième,  quatrième  et 
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troisième  espaces  intercostaux  gauches,  mais  son  intensité  décroît  du 
cinquième  espace  vers  le  troisième. 

Plus  haut,  on  n'a  plus  la  sensation  a"un  choc,  mais  d'un  fré- 
missement cataire  intense,  très  accusé  au  niveau  de  la  troisième 
articulation  chondro-sternale  du  deuxième  espace  intercostal, 
mais  acquérant  seulement  toute  sa  force  dans  le  premier  espace 
intercostal  gauche,  immédiatement  sous  la  clavicule  et  se  propa- 
geant jusqu'au  creux  sous-claviculaire.  A  droite  du  sternum,  ce 
frémissement  n'existe  pas.  La  région  correspondante  est  sonore  h  la 
percussion  et  d'ailleurs  la  matité  précordiale  n'est  exagérée  ni  en  éten- 
due ni  en  intensité. 

A  l'auscultation,  on  entend  un  souffle  râpeux  et  prolongé  exac- 
tement syslolique,  se  confondant  avec  le  frémissement  cataire, 
tant  par  sa  durée  que  par  le  temps  et  le  siège  de  sa  production. 
Le  maximum  d'intensité  de  ce  souffle  est  en  effet  d'une  manière 
bien  manifeste  dans  une  zone  limitée  en  dedans  par  le  sternum, 
en  bas  par  la  troisième  côte  gauche,  en  haut  par  la  clavicule 
gauche.  De  là  il  se  propage  en  décroissant  non  seulement  à  toute 
la  région  prècordiale  sur  les  limites  de  laquelle  il  a  encore  une 
grande  intensité,  mais  à  toute  la  poitrine,  se  percevant  facile- 
ment encore  à  la  partie  inférieure  et  postérieure  du  thorax  à 
droite  et  à  gauche  du  rachis.  Le  souffle  se  propage  encore  au  cou 
et  à  la  racine  des  membres  supérieurs.  Cette  propagation  est  pour 
ainsi  dire,  diffuse  et  indépendante  des  gros  vaisseaux  (branches 
de  la  crosse  aor tique  et  aorte  descendante). 

Le  deuxième  bruit  du  cœur  s'entend  difficilement  à  cause  du 
souffle  râpeux  et  prolongé  de  la  systole. 

Le  rhythme  des  mouvements  du  cœur  n'est  altéré  en  aucune  façon, 
le  pouls  radial  est  petit  et  peut-être  légèrement  accéléré  (92  pul- 
sations) mais  il  est  régulier,  égal,  sans  intermitences.  Les  pulsations 
des  deux  radiales  sont  synchrones  et  présentent  absolument  les  mêmes 
caractères. 

Au  cou,  l'examen  des  artères,  l'exploration  du  creux  sus-clavicu- 
laire  et  du  creux  sus-sternal,  ne  révèlent  rien,  les  jugulaires  ne  pré- 
sentent ni  stase,  ni  récurrence. 
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Le  creux  épigastrique  n'est  le  siège  d'aucun  battement. 

L'examen  des  poumons  revoie  une  altération  de  ces  organes  ;  sous 
la  clavicule,  la  percussion  n'indique  pas  de  modification  bien  notable 
de  la  sonorité,  ni  de  l'élasticité  au  doigt,  mais  elle  provoque  de  la 
douleur;  malgré  l'intensité  du  souffle  cardiaque,  l'oreille  distingue 
sous  la  clavicule  gauebe  des  râles  muqiieux,  sous  la  clavicule  droite, 
du  souffle  caverneux,  et,  si  le  malade  tousse,  du  gargouillement.  On 
constate  des  deux  côtés  une  exagération  de  la  résoonance  locale. 

En  arrière,  malité,  résistance  au  doigt,  douleur  à  la  percussion 
dans  le  quart  supérieur  surtout  du  côté  droit.  De  ce  côté  dans  la 
fosse  sus-épineuse,  souffle  caverneux,  gargouillement  provoqué  par  la 
toux.  A  gauche  on  entend  dans  la  même  région  des  râles  caverneux. 

Le  reste  de  la  poitrine,  sonore  à  la  percussion,  présente  des  râles 
sibilants  disséminés. 

La  voix  n'est  pas  altérée.  Foie  normal.  Rate  normale.  Rien  à  si- 
gnaler du  côté  du  tube  digestif.  Les  vomissements  ont  cessé,  il  n'y  a 
pas  de  diarrhée. 

Rien  à  signaler  du  côté  des  urines. 

La  malade  quitte  l'hôpital  de  la  Charité  vers  les  premiers  jours 
d'octobre  pour  entrer  dans  le  service  de  M.  Strauss  à  l'Hôpital  tem- 
poraire. Son  étal  général  est  toujours  mauvais.  Amaigrissement  con- 
sidérable, perte  de  l'appétit,  oppression.  Le  soir  élévation  de  la  tem- 
pérature. 

Le  20  octobre,  il  advient  une  diarrhée  incoercible  et  à  partir  de  ce 
moment,  la  maladie  prend  une  marche  rapide. 

L'auscultation  fait  constater  les  progrès  de  la  fonte  tuberculeuse,  et 
à  chaque  systole  cardiaque,  on  perçoit,  des  râles  humides,  dans  le  pou- 
mon gauche  au  niveau  de  la  région  précordiale. 

L'examen  de  la  paroi  thoracique  permet  de  constater  sa  déforma- 
tion. La  partie  supérieure  de  la  poitrine  est  large  et  portée  en  haut 
du  côté  gauche.  La  région  des  premier  et  deuxième  cartilages  gauches 
est  soulevée  avec  un  summun  au  niveau  de  la  première  articulation 
chondro-slernale  gauche. 

Au  niveau  des  premier  et  deuxième  espaces  intercostaux  gauches, 


il  existe  des  battements  visibles  et  correspondant  à  la  systole  cardiaque. 
Légère  augmentation  de  la  matité  précordiale  dans  le  sens  vertical 

et  transversal.  —  Matité  verticale  40  centimètres. 

transversale   14  centimètres. 

OBSERVATION  III 

Rétrécissement  de  l'orifice  de  l'artère  pulmonaire,  par  M.  Letousey 
interne.  —  Soc.  anatom.  4877,  p.  472. 

X...,  24  ans,  découpeur  de  cartons,  entra  le  20  avril  dernier,  dans 
le  service  de  M.  Ferraud  (hospice  d'Ivry.).  Pâleur,  maigreur  consi- 
dérable, sueurs  nocturnes,  toux  habituelle,  trois  hémophtysics  anté- 
rieures, tels  étaient  les  symptômes  rationnels  qui  nous  firent  diagnos- 
tiquer la  phtisie  pulmonaire.  Depuis  son  enfance,  le  jeune  homme 
était  faible,  ordinairement  essoufflé,  incapable  de  se  livrer  à  des  tra- 
vaux pénibles  ;  mais  chose  à  noter,  jamais  il  n'avait  eu  de  cyanose. 

M.  Strauss  qui  remplaçait  alors  M.  Ferrand,  fit  l'examen  métho- 
dique de  la  poitrine. 

Du  côté  des  poumons,  matité  au  sommet  et  craquement  humide. 

Du  côté  du  cœur,  un  bruit  de  souffle  énorme  s'entendait  au  pre- 
mier ternes  et  à  la  base  :  son  maximum  était  à  gauche  sous  la 
clavicule.  Sa  pi^opagation  était  des  plus  manifestes  et  on  enten- 
dait le  souffle  très  nettement  à  la  pointe,  dans  le  cou  et  jusqu'au 
niveau  de  la  dixième  vertèbre  dorsale.  Le  pouls  très  faible,  surtout 
k  droite,  était  régulier  et  fréquent.  En  présence  des  antécédents  du 
malade  (palpitations,  essoufflement  datant  de  l'enfance),  en  raison  de 
la  phtisie  dont  l'évolution  était  manifestement  ultérieure,  enfin  à  cause 
des  caractères  du  souffle  cardiaque,  M.  Strauss  diagnostique  un  ré- 
trécissement de  l'orifice  pulmonaire,  ancien,  sinon  congénital,  et  ayant 
amené,  probablement  par  nutrition  incomplète,  une  phtisie  pulmo- 
naire. 

L'autopsie  est  venue  le  17  juillet  confirmer  ce  diagnostic  :  les  pou- 
mons étaient  farcis  du  tubercules  du  haut  en  bas  surtout  à  droite.  Aux 
Vimont  6 
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sommets,  quelques  cavernules  :  V induration  du  tissu  était  telle 
qu'elle  nous  expliquait  aisément  Ui  propagation  du  souffle  car- 
diaque. Trace  de  pleurésie  ancienne. 

Le  cœur  était  énorme  :  l'hypertrophie  portait  surtout  sur  le 
ventricule  droit;  l'oreillette  droite  était  très  dilatée,  remplie  de  caillots 
récents.  L'orifice  aorlique  était  sain.  Les  valvules  de  l'orifice  pul- 
monaire étaient  soudées  par  leur  bord,  sans  traces  d'alhérôme  ou 
d'endocardite.  Elles  représentaient  un  diaphragme  à  convexité 
dirigée  en  haut  et  percé  à  son  centre  par  un  orifice  de  8mm  de 
diamètre.  L'artère  pulmonaire  était  de  calibre  normal.  L'aorte  dilatée, 
surtout  relativement  aux  artères  carotide  primitive  gauche  et  sous- 
clavière  gauche  et  au  tronc  brachio-céphalique  dont  le  calibre  était  très 
petit.  M.  Ferrand  chercha  le  canal  artériel,  le  trou  deBolal  et  la  cloison 
interventriculaire  ;  l'oblitération  était  complète. 

Le  rein  et  le  foie  étaient  cardiaques,  pas  de  tubercules  ailleurs. 

OBSERVATION  IV 

Rétrécissement  de  V orifice  pulmonaire.  Pas  de  phtisie  pulmonaire, 
par  M.  Budin  interne.  —  Soc.  anatoni.  1873,  p.  447. 

Robin  Laurence,  58  ans,  couturière,  entre  le  12  mai  1873  à 
l'hôpital  Saint-Antoine,  salle  Sainte-Geneviève,  n°  17  (service  de 
M.  Gombault).  Cette  femme  n'a  jamais  eu  de  rhumatisme  articulaire. 
Dans  ses  antécédents,  on  relève  une  variole  légère,  des  névralgies, 
quelques  accès  hystériques  et  une  fausse  couche  au  sixième  mois  de  la 
grossesse.  Son  père  a  succombé,  dit-elle,  à  des  accidents  d'intoxication 
saturnine,  sa  mère  est  morte  d'accident. 

Depuis  son  enfance,  cette  femme  a  des  palpitations  fréquentes  et  la 
respiration  est  pénible. 

Jusqu'en  1870,  elle  n'avait  jamais  eu  d'oedème  des  membres  infé- 
rieurs, jamais  d'hémorrhagies,  mais  elle  s'enrhumait  très  facilement  et 
fréquemment.  Depuis  trois  ans,  la  dyspnée  et  les  palpitations  ont  aug- 
menté de  fréquence  et  d'intensité,  les  membres  inférieurs  s'œdémaiicni 
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d'une  façon  intermittente  ;  elle  tousse  presque  constamment  et  elle  ne 
peut  supporter  aucune  fatigue. 

Admise  le  12  mai  à  l'hôpital,  elle  présente  un  faciès  caractéristi- 
que, ses  pommettes  sont  violacées,  couperosées,  ses  lèvres  bleuâtres. 
La  teinte  générale  du  tégument  externe  est  légèrement  ictérique  ;  la 
respiration  est  haletante,  fréquente,  les  palpitations  continuelles. 

Les  membres  inférieurs  sont  œdématiés  et  dès  qu'on  place  la  malade 
daus  le  décubitus  horizontal,  elle  est  prise  d'accès  de  toux.  Notons  en 
outre  qu'elle  éprouve  depuis  quelques  semaines  des  douleurs  s'irra- 
diant  dans  l'épaule  et  le  bras  gauches. 

Pas  d'altération  delà  voix,  pas  de  gêne  delà  déglutition,  pas  de 
dilatation  inégale  des  pupilles,  pas  de  vomissements.  Le  pouls  est 
irrégulier,  il  est  semblable  dans  les  deux  artères  radiales.  Au  niveau 
du  cou,  les  veines  superficielles  sont  animées  de  battements  assez  in- 
tenses. 

A  l'inspection,  on  trouve  une  légère  voussure  précordiale  avec 
soulèvement  des  deuxième  et  troisième  cartilages  costaux  gauches, 
voussure  qui  paraît  d'autant  plus  prononcée  qu'au  niveau  des  sixième 
et  septième  côtes  du  même  côté,  il  existe  une  dépression  notable. 

A  la  palpation,  on  perçoit  un  frémissement  assez  rude,  s' éten- 
dant du  bord  gauche  du  sternum,  jusqu'à  deux  ou  trois  centimè- 
tres de  cet  os,  et  du  même  côté.  Au  niveau  du  bord  droit,  on  ne 
perçoit  rien  d'analogue.  On  ne  peut,  à  la  palpation,  distinguer  où 
bat  la  pointe. 

A  la  percussion,  il  existait  une  matité  étendue  transversalement 
au  niveau  de  la  base  depuis  quatre  centimètres  et  demi  environ, 
du  bord  droit  du  sternum  jusqu'à  trois  centimètres  du  bord  gau- 
che. 

A  l'auscultation,  on  entendait  très  nettement  à  un  ou  deux  cen- 
timètres au-dessous  du  mamelon  gauche,  deux  bruits  distincts, 
très  irréguliers  le  premier  jour,  mais  qui  plus  tard  au  contraire 
devinrent  plus  réguliers,  lorsque  les  pliénomènes  d'asystolie  furent 
moins  graves.  Au  niveau  de  la  base,  on  entendait  correspondant 
au  premier  temps,  un  bruit  de  souffle  rude,  vibrant,  qui  couvrait 
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le  petit  silence  et  le  second  temps,  bruit  de  souffle  qui  était  entendu 
sur  le  bord  droit  du  sternum,  sur  cet  os  lui-même,  qui  augmentait 
d'intensité  à  mesure  qu'on  s'éloignait  du  bord  gauche.  Ce  souffle 
était  encore  entendu  quoique  faible,  dans  les  vaisseaux  du  cou. 
Il  était  plus  intense  dans  la  carotide  gauche.  En  arrière,  le  long 
de  la  colonne  vertébrale,  on  ne  percevait  aucun  bruit.  On  essaya 
de  prendre  le  tracé  sphymographique,  mais  on  n'obtint  qu'une  ligne 
fort  irrégulière. 

A  l'auscultation  de  la  poitrine,  on  entendit  quelques  râles  muqueux 
à  la  base  des  deux  poumons  en  arrière;  en  haut,  il  n'existait  aucun 
bruit  autre  que  le  murmure  vésiculaire. 

Les  phénomènes  d'asystolie  disparurent  en  partie  deux  ou  trois  jours 
après  l'admission  de  la  malade  à  l'hôpital  ;  l'œdème  des  membres  infé- 
.  rieurs  parut  également  diminuer,  mais  vers  le  20  mai,  les  battements 
de  cœur  devinrent  plus  fréquents,  la  dyspnée,  l'oppression  plus  in- 
tense, le  volume  des  jambes  augmenta  considérablement,  les  parois 
abdominales  elles-mêmes  s'infiltrèrent  et  la  malade  ne  pouvait  dormir 
sans  être  menacée  d'asphyxie. 

Les  phénomènes  locaux  demeurant  les  mêmes,  mais  les  symptômes 
généraux  s'aggravant  de  jour  en  jour,  la  malade  finit  par  succomber 
le  5  juin  1873,  vers  onze  heures  du  matin. 

Autopsie  faite  le  7  juin,  quarante-sept  heures  après  la  mort.  — 
Tout  le  corps  est  œdématié,  les  tissus  ont  déjà  subi  un  commencement 
de  putréfaction.  A  l'ouverture  du  tronc,  ou  trouve  la  cavité  abdomi- 
oale  remplie  de  sérosité.  Rien  à  signaler  qu'une  congestion  intense  de 
l'estomac,  des  intestins,  du  foie  et  de  la  rate  qui  présentaient  une  colo- 
ration bleu  foncé.  Dans  la  cavité  thoracique,  la  plèvre  droite  était 
saine,  mais  il  existait  à  gauche,  au  niveau  du  tiers  inférieur  de  la 
paroi  antéro-lalérale,  une  poche  pleurétique  formée  de  fausses  mem- 
branes qui  établissaient  une  adhérence  entre  la  plèvre  pariétale  et  la 
plèvre  viscérale,  poche  contenant  un  demi  litre  environ  de  liquide  séro- 
sanguinolent. 

Les  poumons  étaient  sains,  il  n'existait  ni  excavation,  ni  tubercu- 
lose, soit  au  sommet,  soit  à  la  base;  quelques  ganglions  présentant  un 
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volume  et  une  consistance  anormales  existaient  au  niveau  du  hile  du 
poumon  gauche. 

Quant  au  cœur,  il  paraissait  avoir  un  volume  tout  à  fait  normal. 
Des  deux  vaisseaux  parlant  de  sa  base,  l'un,  l'artère  de  V aorte  était 
normal  ;  l'autre,  l'artère  pulmonaire,  était  dilaté  et  présentait  un 
volume  presque  double  de  celui  de  V aorte  :  cette  dilatation  se  con- 
tinuait sur  la  brandie  gauche  de  l'artère  pulmonaire. 

Le  péricarde  étant  ouvert,  un  ne  trouvait  ni  liquide,  dans  sa  cavité, 
ni  plaque  laiteuse  à  la  surface  de  la  séreuse.  Le  tissu  musculaire  était 
mollasse,  le  ventricule  droit  paraissait  aussi  volumineux  que  le 
ventricule  gauche.  Le  cœur  gauche  ayant  été  ouvert,  on  ne  trouva 
aucune  lésion  de  l'orifice  mitral  ni  de  l'orifice  aortique.  Il  existait  seu- 
lement trois  petites  plaques  athéromateuscs  dans  l'aorte,  au-dessus 
des  valvules  sigmoïdes  et  quelques  autres  au  niveau  de  l'origine  du 
tronc  brachio-céphalique. 

Adroite,  l'oreillette  était  considérablement  dilatée,  et  les  parois  des 
auricules  étaient  distendues,  amincies.  Le  trou  de  Botal  était  complè- 
tement oblitéré.  La  valvule  tricuspide  était  altérée  ;  on  trouvait, 
surtout  au  niveau  du  bord  adhérent  de  Tune  des  valves,  quelques 
épaississements  infiltrés  des  sels  calcaires. 

Le  ventricule  droit  présentait  des  parois  épaissies  presque  aussi 
considérables  que  celles  du  ventricule  gauche,  sa  cavité  était  dila- 
tée et  la  cloison  interventriculaire  était  repoussée  à  gauche.  C'est 
au  niveau  de  l'orifice  pulmonaire  que  siégeait  la  lésion  principale.  En 
regardant  par  l'artère  pulmonaire  ouverte,  on  trouvait,  à  l'union 
du  ventricule  cl  du  vaisseau,  une  voûte  à  convexité  dirigée  en 
haut,  semi-hémisphérique,  presque  conique,  et  présentant  à  son 
centre  un  petit  orifice  circulaire,  capable  à  peine  dereczvoir  une 
plume  d'oie  II  existait  là  une  saillie  analogue  à  celle  que  fait 
dans  le  vagin,  le  museau  de  tanche  d'une  fille  vierge.  Cette  voûte 
était  formée  par  la  réunion  des  valvules  sigmoïdes;  entre  la  con- 
vexité et  les  parois  de  l'artère  pulmonaire,  it  existait  au  pour- 
tour de  sa  base  un  sillon  profond,  divisé  en  trois  parties  par 
l'adhérence  de  la  tunique  artérielle  avec  la  voûte.  Ces  adhésions 


limitaient  à  la  'périphérie  et  à  la  base  (le  la  voûte  centrale  trois 
cavités  fortement  déprimées  ;  analogues  à  des  nids  de  pigeon  ; 
ces  cavités  étaient  formées  par  les  trois  valvules  sigmoïdes  con- 
fondues par  leurs  bords  libres  pour  former  la  voûte. 

En  regardant  du  côté  du  ventricule,  on  voyait  la  concavité  pro- 
fonde de  la  voûte  dont  la  surface  de  ce  côté  était  lisse  et  régulière  ; 
dans  un  seul  point,  il  existait  une  saillie  légère  formée  par  une 
plaque  calcaire. 

L'artère  pulmonaire,  nous  lavons  dit,  était  dilatée  ;  ses  parois 
étaient  très  minces  et  elles  contenaient  des  caillots  noirâtres,  de  forma- 
tion récente.  En  suivant  les  branches  de  bifurcation  de  cette  artère,  on 
trouva  à  gauche  dans  une  des  divisions  inférieures,  un  caillot  fibrineux, 
blanc  jaunâtre,  feuilleté  à  son  centre  et  paraissant  organisé  depuis  un 
certain  temps;  rien  d'analogue  n'existait  dans  l'artère  pulmonaire 
droite. 

OBSERVATION  V 
Union  médicale,  janvier  1874.  —  Observation  résumée. 

X...,  couturière,  25  ans,  entre  le  11  novembre  1873  à  la  Charité, 
service  de  M.  Germain  Sée. 

Premiers  troubles  cardiaques  à  l'âge  de  8  ans  (dyspnée,  orlhopnée, 
œdème).  —  Première  grossesse,  l'œdème  reparait,  dyspnée,  cyanose 
s'exagèrent.  —  Avortement  au  sixième  mois.  —  Aggravation  après 
la  couche  et  mort  trois  jours  après. 

L'auscultation  du  cœur  révélait  une  double  lésion  mitrale.  Rien 
à  la  base. 

Autopsie.  —  Rétrécissement  tricuspidien ,  pulmonaire  et  aor- 
lique  :  poussée  récente  de  végétations  molles,  demi  transparentes,  re- 
couvertes d'une  exsudation  fibrineuse  sur  la  face  auriculaire  de  la  val- 
vule mitrale.  Rétrécissement  et  insuffisance  de  l'orifice  milral.  — 
Ëpaississement  de  l'endocarde  (Cornil). 


OBSERVATION  VI 


Rétrécissement  de  Vorif%ce  de  V artère  pulmonaire,  par  Solmon 
Thèse,  1872,  obs.  I. 

Le  nommé  Chevrier  (Pierre),  âgé  de  31  ans,  entre  à  l'hôpital  Lari- 
boisière  dans  le  service  du  docteur  Woillez,  le  4  janvier  1871 . 

C'est  un  homme  robuste,  il  a  toujours  été,  dit-il,  bien  portant.  Il  y 
a  dix  jours  en  portant  un  fardeau  pesant,  il  fut  pris  au  côté  gauche 
de  la  poitrine,  d'une  douleur  vive  et  subite,  accompagnée  de  dyspnée; 
il  se  déclara  en  même  temps  une  hémoptysie  si  abondante,  que  le  ma- 
lade nous  dit  avoir  vomi  le  sang. 

Ces  renseignements  se  sont  confirmés  depuis  ;  et  nous  avons  appris 
en  outre,  que  Chevrier  était  un  buveur  émérite  :  c'est  à  la  suite  d'une 
orgie  de  plusieurs  jours  que  les  accidents  se  sont  déclarés.  Son  père 
est  mort  alcoolique,  mais  il  n'y  a  pas  d'accidents  rhumatismaux  dans 
sa  famille. 

Voici  ce  que  nous  constatons  à  son  entrée  : 

La  dyspnée  est  intense  ;  les  crachats  du  malade,  peu  aérés,  sont 
sanguinolents  comme  ceux  de  l'apoplexie  pulmonaire. 

En  appliquant  la  main  sur  la  région  précordiale,  en  sent  battre  la 
pointe  dans  le  cinquième  espace  intercostal,  un  peu  au  dessous  et  en 
dedans  du  mamelon.  La  base  est  le  siège  d'un  frémissement  cataire 
très  marqué,  et  qui  a  son  maximum  au  côté  gauche  du  sternum, 
dans  le  deuxième  espace  intercostal.  On  voit  le  second  espace  sou- 
levé à  chaque  systole. 

La  base  est  également  le  siège  d'un  bruit  tellement  intense,  qu'il 
n'est  pas  besoin  pour  V entendre,  d'appliquer  son  oreille  également 
sur  la  poitrine  :  on  le  perçoit  en  effet  à  plusieurs  centimètres  de 
distance.  Il  est  systolique,  dur,  râpeux,  occupe  le  petit  silence 
tout  entier,  et  couvre  même  le  second  bruit  que  l'on  perçoit  cepen- 
dant, si  l'on  applique  le  stéthoscope  à  la  droite  du  sternum.  On 
l'entend  également  et  avec  presque  autant  d'intensité,  sous  la  cla- 
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vieille  gauche,  jusqu'à  sa  partie  moyenne  ;  on  le  perçoit  égale- 
ment, quoique  affaibli,  dans  les  carotides.  Il  diminue  à  mesure 
qu'on  s'approche  de  la  pointe  ;  mais,  là  encore,  il  est  assez  vio- 
lent pour  obscurcir  considérablement  le  bruit  des  valvules  auri- 
culo-ventriculaires . 

Le  souffle  cardiaque  s'entend  en  avant  comme  en  arrière,  dans 
toute  l'étendue  de  la  poitrine,  voilant  et  cachant  les  bruits  pulmo- 
naires. On  perçoit  cependant  sous  la  clavicule  gauche,  une  respiration 
un  peu  soufflante,  accompagnée  de  râles  sous-crépitaols. 

Le  pouls  est  à  80,  sans  caractères  spéciaux,  mais  le  malade  ayant 
eu  une  fracture  compliquée  de  l'avant-bras  gauche,  il  est  à  peine  per- 
ceptible de  ce  côté. 

Le  souffle  cardiaque  persista  jusqu'à  la  mort  du  malade,  avec  les 
mêmes  caractères  ;  seuls,  les  bruits  pulmonaires  se  modiQèrent. 

La  matité  devient  très  nette  sous  la  clavicule  gauche  ;  on  y  entend 
en  plus  grand  nembre  des  râles  fins  et  humides. 

Le  frémissement  cataire,  à  la  fin  de  janvier,  semble  sJ être  étendu 
transversalement;  on  le  sent  sous  la  clavicule,  jusqu'à  son  tiers 
externe. 

Au  commencement  de  février,  le  malade  se  plaint  de  point  de  côté 
à  droite  ;  la  percussion  nous  donne  de  la  submatité  dans  les  deux 
tiers  supérieurs  du  poumon  droit. 

L'oppression  augmente,  les  hémoptysies  se  renouvellent;  mais  les 
crachats  ne  sont  plus  apoplectiques  comme  au  début  :  ils  sont  num- 
mulaires  et  striés  de  sang. 

Des  craquements  apparaissent  sous  la  clavicule  droite  ;  à  gauche, 
les  râles  deviennent  plus  humides  et  sont  remplacés  par  des  gargouille- 
ments. 

Le  frémissement  a  un  peu  diminué  d'intensité,  mais  le  souffle  est 
toujours  aussi  rude. 

Au  commencement  d'avril,  on  perçoit  dans  une  assez  grande  éten- 
due, un  souffle  caverneux  avec  un  bruit  de  pot  fêle. 

Pendant  tonte  la  maladie,  la  température  a  oscillé  entre  88  et  40°, 
avec  exacerbations  vespérales. 
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L'état  général  du  malaje  n'a  fail  que  s'aggraver.  Quelques  semai- 
nes après  son  entrée,  il  avait  déjà  le  faciès  des  phtisiques  ;  puis  vin- 
rent les  sueurs  nocturnes,  l'inappétence  el  les  vomissements  après  la 
toux. 

Nous  n'avons  rien  de  plus  à  noter,  si  ce  n'est  qu'à  deux  reprises 
différentes,  après  l'application  d'un  vcsicaloire,  le  malade  fut  pris 
-  d'une  cystite  extrêmement  violente. 

La  mort  survint  dans  le  marasme  le  plus  complet,  le  20  avril. 

Voici  ce  que  Y  autopsie  nous  a  permis  de  constater  : 

Ce  qui  frappe  les  yeux  tout  d'abord,  c'est  une  dilatation  remar- 
quable de  V  artère  pulmonaire:  En  faisant  une  incision  longitudi- 
nale de  sa  paroi  jusqu'à  son- insertion  venlriculaire,  nous  arrivons  à 
son  orifice  qui  présente  les  caractères  suivants  : 

C'est  un  dôme  à  convexité  tournée  vers  l'artère,  et  percé  à  son 
sommet  d'un  orifice,  à  peu  près  circulaire,  qui  peut  admettre  le 
bout  du  petit  doigt.  Cet  orifice  est  bordé  d'une  collerette  de  vé- 
gétations hautes  d'à  peu  près  un  milïimètre  et  peu  adhérentes  à 
leur  point  d'implantation.  Celle  collerette  n'est  du  reste  pas  com- 
plète, et  manque  dans  un  tiers  à  peu  près  de  la  circonférence  de 
V  orifice. 

Le  dôme  est  relié  à  la  paroi  artérielle  par  trois  brides  fibreuses, 
deux  anléro-latérales  et  une  postérieure,  qui  correspondent  à  l'in- 
sertion des  valvules  sur  la  paroi  au  niveau  de  leur  réunion  ;  ces 
brides  ne  s'avancent  pas  jusqu'à  V orifice,  elles  s'arrêtent  à  peu 
près  à  un  centimètre  de  lui. 

Les  nids  de  pigeon  sont  libres  ;  du  fond  de  l'un  d'eux  jusqu'au 
bord  correspondant  de  l'orifice  situé  au  sommet  du  dôme  la  valvule 
mesure  deux  centimètres  ei  demi. 

Le  tissu  valvulâire  est  épaissi,  mais  d'autant  plus  qu'on  se  rapproche 
davantage  du  sommet  du  dôme. 

En  examinant  attentivement,  il  semble  qu'on  distingue  les  valvules 
de  cet  anneau  fibreux  qui  les  surmonte  ;  qu'on  le  supprime  par  la 
pensée,  et  on  aura  un  orifice  pulmonaire  absolument  sain  et  normal. 

Je  crois  que  l'aspect  de  ce  rétrécissement  permet  de  reconstruire 
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l'enchaînement  des  phénomènes,  et  de  voir  comment  les  choses  se  sont 
passées  pour  arriver  au  résultat  que  nous  avons  sous  les  yeux. 

Le  bord  libre  des  trois  valvules  a  donné  naissance  à  des  végéta- 
tions semblables  à  celles  qui  existent  encore  aux  bords  de  l'orifice. 
Ces  végétations  se  sont  organisées  en  tissu  conjonctif.  Ce  tissu  s'est 
rétracté  et  a  donné  naissance  à  un  anneau  déjà  un  peu  plus  petit  que 
la  circonférence  des  trois  valvules  réunies.  Ce  premier  anneau  est 
devenu  lui-même  le  point  de  départ  d'autres  végétations  qui  se  sont 
organisées  et  ainsi  de  suite,  jusqu'à  ce  que  ces  néoplasies  successives 
aient  formé  le  rétrécissement  qui  nous  occupe. 

On  dirait  même  qu'il  existe  autour  de  l'orifice  deux  cercles  con- 
centriques qui  semblent  indiquer  les  différentes  étapes  du  rétrécisse- 
ment, comme  sur  un  tronc  d'arbre  des  lignes  circulaires  concentri- 
ques indiquent  l'âge  de  la  plante. 

Le  tronc  de  V artère  'pulmonaire  est  dilaté  en  ampoule  et  me- 
sure quinze  centimètres  dans  sa  plus  grande  circonférence. 

Le  ventricule  droit  est  considérablement  hypertrophié,  ses  parois 
mesurent  de  un  centimètre  à  un  centimètre  et  demi  d'épaisseur,  il  a 
à  peu  près  sa  capacité  normale. 

Le  trou  de  Botal  est  fermé,  ainsi  que  le  canal  artériel. 

L'aorte  est  absolument  saine,  pas  de  granulation  dans  l'intérieur. 
La  plèvre  gauche  est  épaisse  de  6  ou  7  millimètres,  fibreuse  et  coiffe 
le  sommet  du  poumon  d'une  espèce  de  coque.  La  plèvre  droite  est 
tapissée  de  fausses  membranes  molles,  œdémateuses,  il  n'y  a  pas  de 
granulations. 

Le  poumon  gauche  présente  au  sommet  des  cavernes  au  nombre 
de  huit  ou  dix,  remplies  de  liquide  opaque,  avec  parois  lisses  sur  la 
plus  grande  étendue  et  lambeaux  pulmonaires  sur  quelques  points.  Ce 
qui  reste  de  ce  lobe  est  transformé  en  tissu  gris,  dense,  très  résistant, 
tout  à  fait  sclérosé. 

Le  lobeinférieur  est  transformé  en  un  bloc  gris,  exsangue,  avec  îlots 
jaunes.  Ces  îlots  sont  disposés  autour  des  bronches  dont  on  peut  aper- 
cevoir la  lumière. 

D'autres  sont  au  contraire  complètement  remplies  de  matière  casécuse; 
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au  voisinage  des  îlots  jaunes,  on  trouve  des  traînées  de  pigment  noir. 
L'aspect  du  poumon  est  entièrement  analogue  à  ce  qu'on  désigne  sous 
le  nom  d'infiltration  grise  de  Laënnec. 

Au  poumon  droit  existe  un  œdème  généralisé.  Quelques  points  ca- 
séeux  sont  disposés  en  grappe  dans  la  lobe  moyen  ;  dans  les  lobes  su- 
périeurs et  inférieurs,  on  aperçoit  quelques  lobules  grisâtres,  mame- 
lonnés et  simulant  des  granulations. 

OBSERVATION  VU. 

Cas  de  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  ayant  eu  pour  point  de 
départ  une  endocardite  durant  la  vie  fœtale  et  augmenté  par  une 
endocardite  nouvelle  durant  la  période  de  la  puberté.  The  Lancet 
26  août  1871.  In  thèse  Solmon  (1). 

Le  malade  avait  15  ans  lorsqu'il  entra  dans  la  marine;  il  fut  exa- 
miné à  cette  époque  par  un  médecin  qui  le  trouva  sain.  Dix  mois 
après,  il  eut  une  maladie  de  cœur  et  un  abcès  du  périnée.  On  porta 
le  diagnostic  suivant  :  affection  cardiaque  et  phtisie  pulmonaire.  Le 
pouls  était  petit  et  faible.  112  ;  respirations  28  ;  cyanose,  dyspnée, 
souffle  systoliqae  au  niveau  de  V orifice  artériel,  se  propageant  le 
long  des  gros  vaisseaux,  devenant  très  manifeste  au  niveau  de 
l'apophyse  épineuse  de  la  troisième  vertèbre  dorsale.  Caverne  à 
gauche  sous  la  clavicule,  hémoptysies  nombreuses  et  abondantes.  Plus 
tard,  apparurent  les  phénomènes  de  la  fièvre  hectique  et  l'œdème  des 
membres  inférieurs.  Dans  la  dernière  quinzaine  le  malade  expectora 
des  crachats  muco-purulents  et  sanguins  ;  il  succomba  à  l'âgede  18  ans. 

A  V autopsie,  les  deux  poumons  adhéraient  fortement  au  deux  pa- 
rois costales;  il  y  avait  une  caverne  aux  deux  sommets,  et  le  paren- 
chyme offrait  tous  les  caractères  de  la  pneumonie  chronique  avec 
tuberculose  miliaire. 

Cœur.  Les  valvules  sigmoïdes  dp  l'aorte  étaient  saines.  L'ar- 

(1)  Malgré  ce  titre,  nous  croyons  (avec  Solmon  du  reste),  que  celle  ob- 
servation se  rapporte  plutôt  à  un  rétrécissement  acquis. 
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1ère  pulmonaire  avait  son  calibre  normal.  Mais  la  lumière  de  ce 
vaisseau  était  fermée  par  une  espèce  d'opercule  constitué  par  V ac- 
cotement des  valvules  sigmoïdes,  qui  ne  laissaient  entre  elles 
qu'un  petit  espace  linéaire  et  dont  les  parois  étaient  tuméfiées, 
indurées  et  encroûtées  de  sels  calcaires.  Celle  fente  était  bouchée 
par  un  petit  corps  alhéromateux  du  volume  d'un  haricot  qui 
adhérait  à  la  surface  des  ventricules. 

En  présence  d'une  telle  lésion,  on  pouvait  se  demander  com- 
ment l'orifice  pulmonaire  avait  donné  passage  au  moindre  cou- 
rant sanguin. 

L'oreillette  était  très  dilatée  et  ses  parois  amincies.  Le  trou  de 
Botal  était  complètement  oblitéré.  Les  parois  ventrtculaires  rouges, 
fermes,  épaisses  ;  les  cavités  ventriculaires  avaient  la  même  capacité. 
La  cloison  interventriculaire  présentait  une  perforation  à  sa 
partie  supérieure  au  niveau  du  septum  membraneux.  Les  valvules 
mitrale  et  tricuspide  étaient  insuffisantes.  La  partie  de  ces  voiles 
membraneux  correspondant  au  septum  se  trouvait  en  rapport  avec 
son  orifice,  de  façon  à  l'obturer  pendant  la  diastole  ;  il  y  a  donc  là 
comme  une  valvule  supplémentaire  pour  l'orifice  ventriculaire  anormal. 

Les  artères  bronchiques  sont  dilatées  ;  le  foie,  les  reins  et  la  rate 
volumineux  et  gorgés  de  sang. 

OBSERVATION  VIII 

Rétrécissement  de  l'orifice  sigmoïde  dé  V artère  pulmonaire.  Hyper- 
trophie du  ventricule  droit.  Trou  de  Botal  fermé.  Pneumonie 
caséeuse  consécutive,  par  M.  G.  Paul. 

Abrivard  (Henri),  âgé  de  36  ans,  célibataire  est  entré,  à  l'hôpital  de 
la  Charité,  salle  Saint- Jean-de-Dieu,  27,  le  16  juillet  1869. 

Cet  homme,  bien  conformé  et  d'une  santé  habituelle  satisfaisante,  a 
été  atteint  il  y  a  dix  ans,  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  qui  l'a 
retenu  trois  mois  et  demi  au  lit.  Il  ne  se  rappelle  pas  qu'à  cette  épo- 
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que  il  ait  clé  atteint  de  manifestations  cardiaques,  et,  depuis,  il 
n'a  pas  eu  de  nouvelles  attaques  de  rhumatisme. 

Depuis  deux  ans  il  tousse,  et,  depuis  deux  mois,  à  la  toux  est 
venue  se  joindre  une  fièvre  intermittente  quotidienne  avec  sueurs 
nocturnes. 

Ce  n'est  que  dans  ces  derniers  jours  (12  juillet  1869),  qu'il  a  eu 
une  première  hémoptysie,  et  quatre  jours  après,  il  est  entré  à  l'hô- 
pital. 

Au  moment  de  son  admission  (16  juillet  1867),  on  constate  un 
amaigrissement  notable  avec  un  peu  d'infiltration  du  visage;  en  un 
mot,  le  faciès  des  tuberculeux. 

On  trouve  les  deux  poumons  atteints,  mais  surtout  le  droit.  Il  existe 
aux  deux  sommets,  tant  en  avant  qu'en  arrière,  de  la  diminution  de 
sonorité  à  la  percussion,  de  la  faiblesse  du  murmure  respiratoire  et 
les  râles  sous-crépitants  humides  qui  indiquent  une  fonte  tuberculeuse  ; 
mais  tandis  que  cette  lésion  est  très  limitée  à  gauche,  elle  est  beau- 
coup plus  étendue  à  droite  et  occupe  toute  la  hauteur  du  scapulum. 
Les  crachais  sont  purulents,  larges,  étalés,  ils  contiennent  encore  des 
stries  de  sang  et  ont  une  odeur  iufecte  légèrement  gangreneuse. 

Il  y  a,  en  outre,  des  crachats  composés  uniquement  d'un  sang  noir, 
épais  et  poisseux. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  ce  qu'on  observe  :  En  examinant  le  cœur, 
on  trouve  qu'il  occupe  sa  position  normale,  mais  quY.  semble  aug- 
menté de  volume  surtout  transversalement.  Le  phénomène  le  plus 
remarquable  est  perçu  par  l'auscultation.  Dans  toute  la  région  du 
cœur,  on  entend  un  bruit  de  souffle  fort  qui  remplace  le  premier 
bruit.  Ce  souffle  est  non  seulement  étendu  en  surface,  mais  il  a 
une  durée  telle  qu'il  couure  le  petit  silence  et  le  second  bruit-;  mais 
ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable  c'est  le  siège  où  s'entend  le 
maximum  de  ce  bruit  de  souffle. 

Le  point  où  le  bruit  se  perçoit  avec  le  plus  d'intensité  est  situé 
dans  le  deuxième  espace  intercostal,  à  gauche  du  sternum,  et  à 
une  distance  de  deux  à  trois  centimètres  du  bord  gauche  de  cet  os, 
c'est-à-dire  au  point  qui  est  indiqué  par  les  auteurs  comme  cor- 
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respondant  à  l'orifice  de  V artère  pulmonaire  ;  puis  le  bruit  se  pro- 
longe dans  une  direction  presque  verticale  vers  la  clavicule  gau- 
che, se  portant  un  peu  en  suivant  d'une  manière  très- exacte  le 
trajet  de  l'artère  pulmonaire.  Toutefois  ce  bruit  diminue  considé- 
rablement d'intensité,  un  peu  avant  d'arriver  à  la  clavicule. 

Le  bruit  de  souffle  est  très-faible  aux  carotides  droite  et  gau- 
che et  ne  se  perçoit  pas  en  arrière  au  niveau  de  V aorte  descen- 
dante. On  n'entend  dans  le  dos  que  les  bruits  du  cœur  transmis  di- 
rectement. 

Le  second  bruit,  masqué  par  le  premier,  n'apparaît  nettement 
que  dans  les  points  éloignés  de  l'orifice  pulmonaire,  par  exemple, 
ail  bas  du  sternum. 

Le  pouls  est  faible,  dépressible  quoique  régulier,  et  ne  peut  donner 
au  spbymographe  de  tracé  intelligible.  La  ligue  dessinée  par  la 
plume  de  l'instrument  est  simplement  ondulée.  Il  n'y  a  pas  d'in- 
termittence bien  accusée. 

Il  n'y  a  pas  non  plus  d'hydropisie.  Les  malléoles  ne  présentent 
qu'un  peu  d'œdème,  que  le  repos  fait  disparaître. 

Pour  en  finir  avec  cette  observation,  je  dirai  que  l'bémoptysie  après 
avoir  cessé  pendant  quatre  jours,  a  reparu  le  27  juillet,  et  n'a  plus 
cessé  qu'à  la  mort  qui  a  eu  lieu  le  2  août  suivant. 

J'avais  formulé  ainsi  le  diagnostic  :  Rétrécissement  acquis  de  l'o- 
rifice de  l'artère  pulmonaire.  —  Phtisie  pulmonaire. 

Cette  opinion,  je  dois  le  dire,  ne  fut  pas  partagée  d'abord  par  la 
plupart  de  ceux  qui  m'entouraient. 

Lorsque  nous  arrivâmes  a  Y  autopsie,  la  curiosité  avait  piqué  les 
médecins  ou  élèves  qui  suivaient  la  clinique,  et  je  ne  pus  pas  me  ga- 
rantir d'une  certaine  émotion  en  pratiquant  l'ouverture  du  cadavre. 

Une  première  observation  me  donna  l'espoir  que  je  ne  m'étais  pas 
trompé,  c'est  que  le  cœur  avait  une  forme  symétrique  et  que  la  cloi- 
son le  séparait  en  deux  parties  égales,  c  est-à-dire  que  le  ventricule 
droit  avait  pris  un  développement  tel  qu'il  avait  acquis  le  volume  du 
ventricule  gauche. 

L'ouverture  du  cœur  vint  confirmer  cette  manière  de  voir  et  on 
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pouvait  constatar  que  les  parois  et  la  cavité  du  ventricule  droit 
avaient  acquis  l'épaisseur  et  Id  capacité  du  ventricule  gauche. 
De  plus,  on  ne  voyait  pas  la  cloison  du  cœur  faire  dans  le  ventricule 
droit  la  saillie  qui  lui  est  ordinaire  ;  elle  faisait  au  contraire  saillie 
dans  le  ventricule  gauche. 

Enfin,  en  examinant  successivement  les  orifices  du  cœur,  nous  avons 
trouvé  à  l'orifice  pulmonaire  les  lésions  suivantes.  Les  valvules  sig- 
moïdes  de  cette  artère  sont  soudées  par  la  partie  de  leur  bord 
la  plus  voisine  de  la  base  et  ne  laissent  plus  qu'un  orifice  rétréci 
permettant  au  plus  V introduction  du  petit  doigt.  Dans  leur 
partie  adhérente,  les  valvules  sont  épaissies  et  indurées  elles  ont 
perdu  leur  transparence,  elles  portent  ainsi  les  traces  d'une  in- 
flammation ancienne. 

En  outre,  les  valvules  ainsi  soudées,  ont  été  refoulées  par  le 
sang  du  ventricule  et  nous  offrent  V aspect  d'une  capsule  végétale 
à  trois  bords,  déhiscente  par  son  extrémité . 

Il  y  a  donc  là  bien  positivement  un  rétrécissement  de  l'artère  pul- 
monaire avec  hypertrophie  consécutive  du  ventricule  droit.  Mais  ce 
n'est  pas  tout  :  les  valvules  ont  conservé  une  certaine  souplesse,  la 
partie  qui  est  restée  libre  est  mobile  et  les  extrémités  de  ces  trois 
valvules  peuvent  se  joindre  pour  s  opposer  au  reflux  du  sang 
après  la  systole,  c'est-à-dire  qu'il  n'y  a  pas  d'insuffisance  ;  ce 
qu'avait  établi  du  reste  le  diagnostic. 

Au  delà  des  valvules,  l'artère  pulmonaire  est  amincie  et  dilatée 
au  point  que  sa  circonférence  mesure  16  centimètres  près  de  sa 
bifurcation. 

La  cloison  interauriculaire  est  normale. 

Le  trou  de  Botal  est  complètement  fermé  par  une  valvule  complète, 
l'anneau  de  Vicussens  est  bien  conformé,  peut-être  plus  robuste  qu'à 
l'état  normal. 

La  valvule  oblitère  complètement  le  trou  de  Botal  ;  toutefois  je 
dois  dire  qu'elle  n'est  pas  complètement  soudée  à  l'anneau  de  Vieus- 
sens  et  qu'tm  stylet  glissé  le  long  de  h  valvule  peut  passer  entre 
cette  valvule  et  l'anneau  et  pénétrer  de  l'oreillette  droite  dans 
l'oreillette  gauche. 
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Celle  disposition  se  rencontre  fréquemment,  on  le  sait,  dans  les 
cœurs  les  mieux  conformes,  et  l'examen  de  la  pièce  montre  que  s'il 
pouvait  à  la  rigueur  passer  une  goutte  de  sang  par  hasard,  la  sépara- 
tion physiologique  des  deux  cœurs  est  complète. 

Celle  absence  de  soudure  ne  ressemble  nullement  à  ce  qu'on  ren- 
contre dans  les  affections  congénitales  où  le  Irou  de  Botal  est  toujours 
ouvçrt,  à  moins  qu'une  communication  équivalente  n'existe  entre  les 
ventricules. 

Nous  devons  dire  ici  que  le  trou  de  Botal  est  fermé  et  si  nous  rappro- 
chons l'état  de  cet  orifice  normal  du  rétrécissement  si  accusé  del'artère 
pulmonaire,  il  ne  peut  y  avoir  de  doute  sur  l'époque  extra-utérine  du 
rétrécissement.  Ajoutons  que  l'artère  pulmonaire,  au  lieu  de  présenter 
un  arrêt  de  développement,  présente  au  contraire  un  calibre  exagéré. 

Enfin,  circonstance  très  heureuse  pour  la  nosologie,  le  cœur  ne 
présente  d'altération  à  aucun  autre  de  ses  orifices  et  nous  permet  de 
rapporter  au  rétrécissement  seul  les  troubles  fonctionnels  que  nous 
avons  pu  rencontrer  ici. 

Pour  compléter  celte  description,  il  nous  suffira  de  dire  que  le  mus- 
cle cardiaque  présentait  un  certain  degré  de  dégénérsceence  graisseuse. 

D'autre  part,  il  existait  une  pneumonie  caséeuse  qui  occupait  le 
lobe  supérieur  du  poumon  droit  avec  plusieurs  points  ramollis  et  deux 
petites  cavernes.  Du  côté  gauche  il  y  avait  une  pneumonie  analogue 
mais  beaucoup  moins  étendue  et  n'occupant  que  le  sommet  du  poumon  : 
il  n'y  avait  pas  de  ramollisement. 

Il  n'y  avait  pas  d'accidents  héréditaires. 

OBSERVATION  IX 

Oblitération  presque  complète  de  l'orifice  pulmonaire.  Communication 
entre  les  deux  oreillettes.  Cyanose  très  prononcée,  par  M.  Volpian, 
Soc.  anatom.  1868,  p.  79. 

La  nommée  P...  Antoinette,  admise  à  la  Salpêlriére  le  6  avril 
1866,  meurt  à  l'infirmerie  de  cet  hospice  le  21  janvier.  1868  à  1  âge 
de  cinquante-deux  ans. 
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Avant  son  entrée  à  la  Salpêtrière,  elle  avait  séjourné  pendant  long- 
temps à  l'Hôtel-Dieu  et  à  l'hôpital  Lariboisière  où  on  l'avait  traitée 
pour  la  maladie  que  j'ai  pu  étudier  à  mon  tour.  Elle  vint  dans  mon 
service  pour  la  première  fois  le  3  mai  1866,  et  voici  les  renseigne- 
ments qu'elle  donna.  Elle  avait  alors  cinquante  ans,  el  il  y  avait  six 
ans  qu'elle  avait  cessé  d'être  réglée  ;  elle  l'avait  été  jusque  là  ;  la 
menstruation  n'avait  été  suspendue  que  pendant  ses  grossesses.  Elle 
avait  eu  deux  enfants  qui  étaient  morts  en  1852.  Jusqu'à  cette  épo- 
que, elle  n'avait  jamais  été  malade  et  n'avait  jamais  eu  de  douleurs 
pouvant  être  attribuées  à  une  affection  rhumatismale.  Ses  parents  n'a- 
vaient jamais  eu  non  plus  de  rhumatismes  articulaires.  C'est  sous  l'in- 
fluence du  chagrin  que  lui  fit  éprouver  la  perte  de  ses  enfants  qu'elle 
aurait  commencé  à  ressentir  les  troubles  de  la  circulation,  caractéri- 
sés surtout  par  des  palpitations  violentes  :  mais  elle  pouvait  encore 
travailler.  Au  moment  de  son  entrée  à  la  Salpêtrière,  il  y  avait  trois 
ans  seulement  qu'elle  ne  pouvait  plus  se  livrer  à  aucun  travail.  Elle 
était  presque  constamment  oppressée  ;  ses  membres  inférieurs  étaient 
souvent  gonflés;  de  plus,  ses  mains  et  sa  face  offraient  une  teinte 
bleuâtre  sombre  qu'elle  n  "avait  jamais  eue  auparavant.  C'est  pendant 
cette  période  de  trois  ans  qu'elle  est  entrée  dans  les  deux  hôpitaux  que 
nous  avons  mentionnés  plus  haut  et  elle  y  a  été  l'objet  d'examens 
répétés  faits  par  différents  médecins. 

Lorsque  je  vis  celte  malade  pour  la  première  fois,  son  étal  s'était 
aggravé  depuis  quelques  jours,  comme  cela  arrivait  par  accès 
séparés  par  de  longs  intervalles.  Elle  était  plus  oppressée  que  de  cou- 
tume, elle  avait  de  fortes  palpitations,  ses  membres  inférieurs  étaient 
fortement  œdémaliés.  Sa  face  était  cyanosée,  bleuâtre,  les  petits 
vaisseaux  cutanés  des  joues  étaient  dilatés  ainsi  que  ceux  des  conjonc- 
tives, ce  qui  produisait  une  congestion  sombre  des  yeux.  Les  lèvres 
et  la  langue  étaient  également  cyanosées.  La  cyanose  était  tout 
aussi  manifeste  dans  la  peau  des  mains  el  des  pieds,  surtout  au 
niveau  des  doigts  dont  les  deux  d.ernieres  phalanges  avaient  une 
teinte  noire  bleuâtre.  De  plus,  la  dernière  phalange  était  renflée,  les 
ougles  convexes  dans  tous  les  sens  suivaient  la  courbure  supérieure  de 
Vimont  n 
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ces  phalanges,  et  les  doigts,  dans  leur  ensemble,  avaient  la  forme  de 
baguettes  de  tambour,.  11  en  était  de  même  de  la  dernière  phalange 
des  orteils,  surtout  de  celle  des  gros  orteils. 

La  matité  précordiale  était  un  peu  plus  étendue  que  dans  l'état 
normal,  il  ny  avait  pas  de  voussure  de  la  région  du  cœur.  Par 
^auscultation,  on  constatait  facilement  un  fort  bruit  de  souffle  ayant 
son  maximum  au  premier  temps  et  à  la  base.  Il  était  progressif, 
commençait  immédiatement  après  le  premier  bruit  et  se  prolongeait 
pendant  la  plus  grande  partie  de  la  durée  du  petit  silence.  A  la 
base  du  cœur,  sous  le  sternum,  près  du  bord  gauche  de  cet  os,  le 
bruit  anormal  présentait  le  maximum  d'intensité  et  paraissait  là 
tout  à  fait  superficiel.  Il  s'étendait  encore  au-dessus  de  ce  point, 
mais  de  moins  en  moins  fort  à  maure  qu'on  s'en  éloignait.  A  la 
pointe  du  cœur  on  ne  V entendait  que  faiblement,  tandis  que  les 
deux  bruits  normaux  étaient  parfaitement  nets  dans  cette  région. 
Il  n'existait  pas  dans  les  artères  du  cou. 

Le  pouls  était  peu  fréquent,  régulier  et  assez  développé.  Aucun 
signe  d'altération  des  organes  respiratoires.  Les  fonctions  digestives 
s'exécutaient  bien.  L'urine  contenait  une  grande  quantité  d'albumine  ; 
elle  ne  renfenuait  aucune  trace  de  glycose,  aucune  douleur  dans  les 
articulations;  l'extrémité  renflée  des  doigts  est  pai fois  un  peu  dou- 
loureuse. 

Sortie  de  mon  service  un  peu  moins  souffrante,  le  28  septembre 
1866,  elle  y  revint  le  26  décembre  1866.  Bronchite  aiguë,  mêmes 
caractères  de  l'affection  cardiaque,  cyanose  aussi  prononcée  qu'au- 
paravant. Elle  a  de  plus  une  céphalalgie  assez  intense  avec  sensa- 
tion de  battements.  Albumine  en  grande  quantité  dans  l'urine. 

Le  16  mars  1867,  on  note  la  température  de  l'aisselle  du  côté 
gauche  :  36°,c. 

On  examine  vers  la  même  époque,  deux  fois  à  un  mois  d'inter- 
valle, le  sang  pris  par  une  piqûre  faite  à  l'un  des  doigts.  Les  glo- 
bules rouges,  très-nombreux,  ne  tendent  pas  à  se  mettre  en  pile  ;  ils 
semblent  flotter  dans  un  liquide  plus  visqueux  que  le  plasma  normal. 
H  a  même  paru  que  ces  corpuscules  étaient  un  peu  plus  gros  que  les 
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globules  de  l'état  physiologique.  Un  trace  sphymographique  pris  le 
40  janvier  1867  n'offrait  aucune  indication  significative. 

Elle  sort  le  1 1  juin  à  peu  près  dans  le  même  état,  et  revient  le  16 
juillet.  On  constate  que  les  phénomènes  locaux  et  généraux  sont  en- 
core les  mêmes.  Elle  a  plus  souvent  des  maux  de  tête  assez  violents. 
On  prend  un  nouveau  tracé  sphymographique  tout  à  fait  semblable  au 
premier.  L'urine  est  toujours  fortement  albumineuse.  En  septembre, 
elle  a  pendant  quelques  jours  des  épistaxis  abondantes. 

Le  21  novembre,  la  malade  se  plaint  de  souffrir  depuis  plusieurs 
jours  dans  la  partie  antérieure  de  l'épaule.  On  trouve  là  une  plaque 
ecchymotique  violacée,  large  comme  la  paume  de  la  main,  à  bord 
festonné.  Au  milieu  de  cette  plaque,  on  sent  de  petites  nodosités  du- 
res et  de  petits  cordons  douloureux  à  la  pression  qui  paraissent  être 
des  veines  remplies  de  concrétions  sanguines  (onctions  mercurielles) . 
11  y  a  une  amélioration  lente,  mais  progressive  :  les  douleurs  cessent 
avant  que  les  nodosités  aient  disparu  et  sont  remplacées  par  "des  dé- 
mangeaisons assez  fortes.  On  sent  encore  ces  nodosités  de  moins  en 
moins  prononcées  il  est  vrai,  jusqu'au  dernier  jour  de  la  maladie. 

Le  5  janvier  1866,  on  prend  la  température  de  l'aiselie  gauche 
36°,3. 

Le  6  janvier.  —  On  la  reprend  37°, 4. 

A  cette  époque  l'état  de  la  malade  commence  a  s'aggraver.  Il  y  a 
de  l'œdème  des  membres  supérieurs,  et  même  des  parois  abdominales. 
On  constate  même  un  peu  d'ascite.  Embarras  gastro-intestinal. 

Le  19  janvier.  —  L'état  est  des  plus  graves  :  dyspnée  intense, 
parole  embarrassée,  pouls  84,  respiration  80,  température  axillaire 
37°.  La  main  droite  paraît  plus  faible  que  la  gauche.  La  cyanose 
est  encore  plus  forte  que  les  jours  passés. 

Le  20  janvier  commence  l'agonie  qui  se  prolonge  jusqu'au  21. 
Affaissement,  tendance  au  coma,  de  temps  en  temps  plaintes  ;  pas  de 
phénomènes  convulsifs.  Mort  à  deux  heures  de  l'après-midi.  Le  matin 
on  avait  trouvé  dans  l'aisselle  37°. 

-    La  malade  n'avait  jamais  eu  de  troubles  cérébraux  jusqu'au  moment 
de  l'agonie. 
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M.  Liouvillc  a  pris  la  température  du  rectum  et  de  l'aisselle  une 
demi-heure  après  la  mort.  Rectum  38°, 6;  aisselle  37°  4. 

Autopsie  faite  le  23  janvier  1868.  Anasarque  générale  assez  pro- 
noncée ;  les  membres  inférieurs  fortement  œdémaliés.  On  remarque 
une  absence  presque  complète  de  poils  sur  le  pubis.  Il  s'est  écoulé 
une  certaine  quantité  de  liquide  sanguinolent  par  la  bouche,  et  l'on 
en  voit  encore  sortir  au  moment  où  l'on  met  le  corps  sur  la  plaque 
d'autopsie. 

On  a  disséqué  la  peau  de  la  région  antérieure  de  l'épaule,  à  l'en- 
droit où  l'on  sentait  encore  quelques  jours  avant  la  mort  de  petites 
nodosités  et  où  l'on  voyait  une  teinte  ecchymotique  très-affaiblie. 
On  n'a  pas  trouvé  les  veines  qui  auraient  du  être  le  siège  de  la 
thrombose. 

Cavité  crânienne.  —  Crâne  épais,  aucune  lésion  intérieure  ou 
extérieure.  Vaisseaux  de  la  dure-mère  distendus  par  du  sang  très 
noir.  A  la  surface  de  la  dure-mère,  on  remarque  une  mince  néomem- 
brane parcourue  par  un  nombre  immense  de  petits  vaisseaux  ;  la  vas- 
cularisation  est  surtout  riche  à  droite  au  niveau  de  la  fosse  pariétale. 
Dans  l'épaisseur  de  la  faux  du  cerveau,  du  côté  droit,  près  de  la  tente 
du  cervelet  se  trouve  une  petite  tumeur  osseuse. 

Poids  de  l'encéphale  avec  ses  membranes,  1220  grammes,  artères 
de  la  base  de  l'encéphale  saines  :  on  ne  voit  qu'une  petite  plaque 
scléreuse  sur  la  vertébrale  gauche.  Les  carotides  internes  sont  fortement 
scléreuses  dans  les  sinus  caverneux.  Nerfs  crâniens  sains.  Aucune 
lésion  superficielle  de  l'encéphale.  Rien  non  plus  dans  les  parties 
profondes  à  l'exception  d'une  très  petite  lacune  récente  dans  la  couche 
optique  du  côté  droit. 

Cavité  abdominale.  —  Quantité  assez  grande  de  liquide  séreux 
dans  cette  cavité. 

Yoie.  —  Poids  1350  grammes.  Pas  d'altération  notable  ;  sur  les 
coupes  cependant,  aspect  de  muscade.  Les  vaisseaux  paraissent  dila- 
tés, ils  sont  remplis  d'un  sang  épais,  sirupeux  et  noirâtre.  Pas  de 
calculs  dans  le  vésicule  biliaire. 

Rate.  —  Nombreuses  plaques  de  périsplénile,  épaisses,  inégales, 
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siégeant  surtout  dans  la  surface  convexe.  Tissu  assez  ferme,  colora- 
lion  rouge  noirâtre. 
Estomac.  —  Membrane  muqueuse  fortement  congestionnée,  pas 

de  lésions. 

Reins.  —  Ils  pèsent  chacun  170  grammes.  Ils  se  décortiquent 
facilement  ;  leur  surface  n'est  pas  granuleuse,  et,  sur  les  coupes,  le 
tissu  paraît  peu  altéré.  Ça  et  là  seulement,  on  voit  quelques  îlots 
d'aspect  indiquant  uue  altération  graisseuse  des  éléments. 

Cavité  thoracique.  —  Grande  quantité  de  liquide  séreux  dans 
les  cavités  pleurales,  surtout  dans  celle  du  côté  droit.  Les  deux  pou- 
mons sont  emphysémateux  dans  leur  bord  antérieur,  et  de  la  circon- 
férence à  la  base.  Les  bronches  on\  leur  membrane  muqueuse  épais- 
sie, rougeâtre.  Dans  le  poumon  droit,  se  trouvent  quelques  noyaux  de 
matière  caséeuse,  à  demi-sèche  :  l'absence  de  granulations  tubercu- 
leuses dans  les  différents  points  des  organes  pulmonaires,  fait  présu- 
mer que  ces  noyaux  sont  le  résultat  de  métamorphoses  régressives 
d'îlots  de  pneumonie  lobulaire. 

Cœur.  —  Un  demi-verre  au  moins  de  liquide  séreux,  transparent 
dans  la  cavité  du  péricarde.  Les  deux  feuillets  de  cette  membrane 
paraissent  tout  à  fait  sains  (il  y  a  peut-être  une  plaque  laiteuse  sur 
la  face  antérieure  du  feuillet  viséral  près  du  sommet.  On  voit,  après 
séjour  de  la  pièce  dans  l'alcool,  une  tache  blanchâtre  en  ce  point, 
tache  qui  n'avait  pas  été  notée  à  l'autopsie). 

Le  cœur,  débarrassé  du  sang  qu'il  contient,  pèse  (en  y  comprenant 
l'origine  et  la  terminaison  des  gros  vaisseaux  qui  en  partent  ou  qui  s'y 
rendent)  460  grammes.  Il  a  un  volume  un  peu  plus  grand  que  dans 
l'état  normal  et  l'oreillette  droite  est  surtout  très  dilatée. 

L'oreillette  et  le  ventricule  du  côté  gauche  n'offrent  aucune  modi- 
fication remarquable.  La  paroi  du  ventricule  gauche  est  un  peu  épais- 
sie ;  elle  a  près  de  la  cloison  interventricuiaire,  16  à  17  millimètres 
d'épaisseur.  Les  valvules  mitrales  et  sigmoides  sont  saines  ou  du  moins 
elles  ne  présentent  que  quelques  plaques  graisseuses  insignifiantes. 

La  cavité  de  l'oreillette  droite  est  considérablement  agrandie  ; 
ses  parois  ne  sont  pas  notablement  épaissies  ;  les  colonnes  charnues 
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sont  très  apparentes.  On  trouve  un  caillot  fibrineux,  noirâtre  en  voie 
de  ramollissement  dans  l'auricule. 

La  cavité  du  ventricule  droit  est  dilatée  aussi,  Vagrandisse- 
ment  porte  surtout  sur  la  chambre  pulmonaire  et  l'origine  de  l'in- 
fundibulum.  La  forme  du  cœur  n'est  cependant  que  peu  modifiée; 
elle  est  seulement  un  peu  plus  globuleuse  ;  mais  le  rapport  des  deux 
ventricules  avec  la  pointe  du  cœur  n'est  pas  changé.  La  paroi  du  ven- 
tricule est  considérablement  épaissie  :  à  un  centimètre  à  droite  de  la 
cloison  interventriculaire,  elle  a  13  millimètres  d'épaisseur  et  àu  ni- 
veau du  bord  droit  du  cœur,  elle  est  encore  plus  épaisse.  Les  colonnes 
charnues  sont  plus  volumineuses  que  dans  l'état  normal.  Le  tissu 
musculaire  des  parois  du  cœur,  tant  du  ventricule  droit  que  du  ventri- 
cule gauche,  est  d'une  ferme  consistance  et  d'une  coloration  normale. 

Les  valves  de  la  valvule  tricuspide  sont  épaissies,  évidemment  sclé- 
rosées, mais  elle  ont  leurs  dimensions  ordinaires.  Sur  le  sommet  libre 
de  chaque  valve,  du  côté  de  la  face  auriculaire  on  voit  de  petits  con- 
dylômes  variqueux,  mamelonnés  ayant  environ  6  millimètres  de  lar- 
geur à  leur  base,  sur  3  ou  4  millimètres  de  saillie. 

Sur  le  point  où  finit  le  tissu  musculaire  de  rinfundibulum  à  la 
base  de  l'orifice  de  l'artère  pulmonaire,  du  côté  de  la  cloison  inter- 
ventriculaire,  se  trouve  une  plaque  calcaire  formant  une  crête  sail- 
lante, à  bord  libre,  mamelonné,  recouverte  par  l'endocarde  :  cette 
plaque  a  quinze  millimètres  de  longueur,  au  niveau  de  son  bord  adhé- 
rent qui  est  dirigé  de  bas  en  haut,  c'est-à-dire  du  ventricule  vers  les 
valvules  sémi-lunaires,  et  elle  a  au  moins  quatre  millimètres  de  sail- 
lie. Lorsque  le  doigt  est  introduit  par  le  ventricule  dans  rinfundi- 
bulum, il  rencontre  d'abord  cette  plaque  saillante,  puis,  si  on  le 
fait  pénétrer  plus  profondément,  il  est  arrêté  dans  une  sorte  de 
cul  de  sac.  Pour  bien  voir  ce  qui  arrête  ainsi  le  doigt,  on  coupe 
transversalement  V artère  pulmonaire  à  deux  centimètres  au-dessus 
de  son  origine,  et  en  examinant  par  l'ouverture  ainsi  faite  l'ori- 
fice cardiaque  de  cette  artère,  on  constate  qu'il  y  a  là  une  oblité- 
ration presque  complète  formée  par  un  diaphragme  en  forme  de 
dâme,  faisant  saillie  dans  l'artère.  Ce  diaphragme  est  percé  à  son 
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,rn/re  dkm  orifice  àpeu  près  arrondi  de  trois  millimètres  de  dia- 
mètre, à  bord  net,  mince  et  lisse.  L'ensemble  de  ce  diaphragme 
rappelle  tm  peu  la  forme  d'un  col  utérin.  On  verse  de  Veau  dans 
l'artère  pulmonaire,  le  cœur  étant  suspendu  verticalement  :  Veau 
s'écoule  presque  aussi  rapidement  que  le  permet  le  diamètre  de  l'o- 
rifice  du  diaphragme  et  celui-ci  reste  proéminent,  ne  s'affaisse  pas. 

En  examinant  plus  attentivement  ce  diaphragme,  on  voit  quil  est 
formé  par  les  valvules  semi-lunaires  soudées,  confondues  par  leurs 
bords  et  ayant  d'ailleurs  subi  un  épaississement  considérable. 
Il  y  a  même  et  c'est  là  ce  qui  rend  ce  diaphragme  assez  résistant, 
calcification  d'une  partie  de  l'étendue  de  la  membrane  ;  et  la  cal- 
cification n  étant  pas  entièrement  régulière,  il  en  résulte  que  la  .sur- 
face pulmonai:e  du  diaphragme  n'est  pas  unie,  mais  qu'elle  est  un 
peu  inégale.  D'ailleurs  ce  diaphragme  n'est  pas  circonscrit  par  une 
rigole  régulière  ;  en  deux  points,  il  y  a  une  sorte  de  pont  assez  large 
qui  fait  communiquer  la  surface  convexe  du  diaphragme  avec  la  paroi 
de  l'artère  et  qui  représente  le  vestige  des  bords  contigus  d'abord,  puis 
accolés  et  confondus  ensuite,  des  valvules  st mi-lunaires. 

L' artère  pulmonaire  a  des  parois  très-minces  :  près  de  son  ori- 
gine, elle  a  un  calibre  plus  large  que  dans  l'état  normal.  La  bran- 
che droite  de  celte  artère  ne  paraît  point  élargie  ;  mais  la  branche 
gauche  est  très  dilatée;  presque  aussi  considérable  que  le  tronc,  et 
ses  parois  sont  plus  minces  encore  que  celles  du  tronc. 

Il  g  aune  communication  entre  les  deux  oreillettes.  La  valvule 
du  trou  de  Botal  paraît  s'être  écartée  peu  à  peu  du  bord  charnu  sur 
lequel  elle  était  appliquée  antérieurement,  il  s'est  produit  ainsi  un 
canal  oblique  qui  fait  communiquer  les  deux  oreillettes.  C'est  du 
moins  l'idée  que  fait  naître  l'examen  du  mode  de  communication 
inter-auriculaire.  Le  bord  antérieur  de  la  valvule  au  lieu  de  s'avancer 
assez  loin  sur  le  bord  antérieur  de  l'orifice  en  s'accolant  au  côté  gau- 
che de  la  cloison,  comme  il  arrive  chez  certains  sujets  où  l'on  trouve 
même  à  un  âge  avancé  un  trajet  très  oblique  allant  de  l'oreillette  droite 
dans  la  gauche,  ne  dépasse  que  très  peu  ce  bord;  et  même  en  étalant 
bien  la  cloison,  on  voit  une  partie  de  l'orifice  de  communication.  De 
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plus,  le  bord  antérieur  libre  de  la  valvule  est  ici  épaissi,  ferme,  blan- 
châtre, au  lieu  d'être  mince  et  transparent,  comme  dans  les  cas  oû  une 
anomalie  de  ce  genre  existe,  sans  que  le  sang  des  deux  cavités  puisse 
se  mêler.  La  distance  des  deux  extrémités,  supérieure  et  inférieure  de 
l'orifice  de  communication,  est  de  neuf  millimètres,  on  peut  à  peine  y 
introduire  l'extrême  bout  du  petit  doigt. 

Le  canal  artériel  est  bien  oblitéré. 

Le  cœur  ne  contenait  pas  d'autres  caillots  bien  formés  que  ceux 
qu'on  a  trouvés  dans  l'auricule  droite,  tout  le  sang  qui  s'est  écoulé  des 
cavités  cardiaques  était  épais,  peu  fluide,  noirâtre.  Au  microscope,  on 
a  constaté  qu'il  présentait  les  mêmes  caractères  que  pendant  la  vie  : 
globules  rouges  très  nombréux,  sans  tendance  à  adhérer  les  uns  aux 
autres  ;  globules  blancs  en  proportion  normale. 

L'aorte  dans  toute  son  étendue  et  surtout  dans  sa  portion  abdomi- 
nale offrait  de  nombreuses  plaques  scléreuses  et  athéromateuses. 

Réflexions.  —  H  y  a  une  question  à  résoudre,  et  malheureuse- 
ment on  ne  peut  arriver  à  une  solution  décisive.  Les  lésions  constatées 
chez  la  femme  P...,  étaient-elles  congénitales,  ou  bien  se  sont-elles 
développées  tardivement?  11  est  indubitable  que  la  forme  de  l'oblité- 
ration de  l'artère  pulmonaire  reproduit  le  type  des  lésions  du  même 
genre  dites  congénitales.  Mais  on  doit  faire  remarquer  que  les  trou- 
bles de  la  circulation  n'ont  pas  toujours  existé  chez  cette  femme.  Ce 
n'est  qu'à  l'âge  de  trente-six  ans,  à  la  suite  de  violents  chagrins, 
qu'elle  a  éprouvé  pour  la  première  fois  des  palpitations,  et  ce  n'est 
que  beaucoup  plus  tard  que  s'est  montrée  la  cyanose  des  extrémités  et 
de  la  face.  De  plus  l'épaississement  de  l'endocarde  valvulaire  dans  le 
cœur  droit,  les  végétations  verruqueuses  anciennes  de  la  valvule  tri— 
cuspide  indiquent  bien  qu'il  y  a  eu  là,  à  un  certain  moment,  un  tra- 
vail plus  ou  moins  intense  d'endocardite.  Enfin  la  communication 
inter-auriculaire  n'était  point  large  et  il  semble  qu'un  passage  très- 
oblique  existant  encore  chez  celte  femme  entre  les  deux  oreillettes,  a 
été  forcé  peu  à  peu  et  élargi  progressivement. 

Ce  sont,  là  des  présomptions  en  faveur  de  l'opinion  qui  voudrait 
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admettre  r/ue  les  lésions  en  question  ne  se  sont  formées  qu'à  l'épo- 
que où  les  troubles  de  la  circulation  se  sont  manifestés. 

OBSERVATION  X 

Rétrécissement  de  l'orifice  de  l'artère  pulmonaire  consécutif  éi  une 
endocardite  valvulaire.  —  Ptkisie  pulmonaire,  par  le  docteur 
Meynet,  Gaz.  médic.  de  Lyon  1867,  w°  38,  p.  538. 

Le  20  novembre  1867,  entre  à  l'Hôtel-Dieu,  salle  Saint- Charles, 
n°  50,  la  nommée  Marie  Coire,  âgée  de  dix-neuf  ans,  ouvrière  en 
soie.  Cette  jeune  fille,  réglée  à  seize  ans,  a  toujours  joui  d'une  bonne 
santé  jusqu'à  l'âge  de  dix-sept  ans.  A  cette  époque,  elle  contracta  une 
toux  qui  n'a  pas  cessé  depuis;  cette  toux  d'abord  sèche  s'est  bientôt 
accompagnée  d'une  expectoration  abondante  avec  douleur  dans  la  poi- 
trine et  fièvre  de  temps  en  temps. 

Il  y  a  un  an  et  pendant  l'espace  de  quatre  mois,  crachements  de 
sang  plus  ou  moins  abondants,  quelquefois  de  véritables  hémoptysies. 
Depuis  quatre  mois,  aménorrhée,  toux  plus  pénible,  fièvre  le  soir, 
quelquefois  de  la  diarrhée. 

A  son  entrée,  on  constate  les  signes  suivants  :  amaigrissement  con- 
sidérable, pâleur  générale  des  téguments,  contrastant  à  la  face  avec 
une  cyanose  assez  prononcée  des  lèvres  et  des  joues,  toux  fréquente, 
quinteuse,  s'accompagnant  d'une  expectoration  abondante  de  crachats 
vcrdàtres,  nummulaires,  manifestement  purulents,  non  striés  de  sang. 
Dyspnée  assez  considérable,  forçant  la  malade  à  se  tenir  assise  sur 
son  lit,  permettant  quelquefois  le  décubitus  latéral,  quelques  palpi- 
tations légères,  sueurs  nocturnes  assez  abondantes,  fièvre  avec  exacer- 
bation  le  soir,  pouls  régulier,  fréquent  et  peu  résistant,  perle  com- 
plète d'appétit.  Diarrhée  depuis  un  mois.  Pas  d'hérédité. 

A  gauche  râles  caverneux,  très  nombreux  en  arrière  et  en  avant 
dans  une  grande  étendue.  A  la  percussion  malilé  dans  les  deux 
fosses  sus  et  sous-épineuses  ;  en  avant,  frémissement  vibratoire  tel- 


lément  pfônonôè,  qu'il  éveille  immédiatement  V attention  sur  la 
possibilité  d'une  lésion  cardiaque.  Ce  frémissement  s'étend  de  haut 
en  bas,  depuis  la  clavicule  gauche  jusqu'au  niveau  du  quatrième 
espace  intercostal,  transversalement,  il  occupe  tout  le  côté  gauche 
de  la  poitrine  et  s'arrête  au- bord  droit  du  sternum  qu'il  ne  dépasse 
pas;  son  intensité  est  considérable,  analogue  au  bruit  d'un  rouet  ;  il 
est  continu.  Eu  examinant  la  poilrine  de  ce  c^té,  on  s'aperçoit  d'une 
voussure  très  notable  du  côté  gauche  qui  mesuré  avec  un  ruban 
métrique  donne  trois  centimètres  de  plus,  que  le  côté  opposé,  mais 
cette  voussure  est  plus  apparente  que  réelle,  vu  l'aplatissement  de  la 
poitrine  sous  la  clavicule  droite,  dû  à  la  présence  de  la  grande  caverne 
que  l'auscultation  et  la  percussion  ont  fait  découvrir  de  ce  côté;  trans- 
versalement, les  limites  de  la  matité  précordiale  paraissent  un  peu 
augmentées. 

A  l'auscultation  on  trouve  un  bruit  de  souffle  sgstolique  dont  le 
maximum  d'intensité  est  situé  au  niveau  de  l'union  du  sternum 
et  du  cartilage  de  la  troisième  côte,  plus  prononcé  à  gauche  qu'à 
droite,  couvrant  le  second  bruit  très  rude  et  s' entendant  d'ailleurs 
dans  toute  la  poitrine  aussi  bien  en  arrière  qu'en  avant.  A  la  pointe 
du  cœur,  ce  souffle  est  très  affaibli  et  permet  de  distinguer  facile- 
ment les  deux  bruits.  Il  se  continue  manifestement  dans  les  caro- 
tides, mais  très  affaibli  et  d'un  timbre  plus  doux,  on  croit  même 
percevoir  ce  bruit  de  souffle  jusque  dans  l'artère  humèrale  et  au 
pli  du  coude  ;  pas  de  dilatation  des  veines  du  cou,  pas  de  pouls  vei- 
neux, pas  d'ascite  ni  d'oedème  des  membres  inférieurs.  La  malade 
n'a  jamais  eu  de  rhumatismes.  Interrogée  à  plusieurs  reprises  à  ce 
sujet,  elle  répond  toujours  négativement.  On  diagnostique  une  phtisie 
pulmonaire  au  troisième  degré,  plus  avancée  à  droite  qu'à  gauche,  et 
en  outre  un  rétrécissement  aortique. 

Mon  collègue,  M.  le  Dr  Chatin  qui  a  bien  voulu  examiner  la  malade, 
diagnostique  également  un  rétrécissement  aortique,  mais  l'étendue 
du  bruit  de  souffle  et  surtout  du  frémissement  vibratoire  joint  à  la 
voussure  que  nous  avons  signalée  lui  font  penser  à  une  dilatation  de 
l'aorte  au-dessus  du  rétrécissement. 
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Lè  sphymographe  appliqué  sur  l'artère  radiale  montre  un  tracé  très 
régulier,  mais  où  le  peu  d'amplitude  des  vibrations,  l'absence  de  di- 
crotisme  me  paraissent  tenir  surtout  à  i'ét  it  d'adynamie  dans  lequel 
se  trouve  cette  jeune  fille  en  raison  de  sa  phtisie  avancée.  Ce  tracé 
est  d'ailleurs  parfaitement  analogue  à  celui  que  M.  Marey  a  figuré 
page  290  de  son  livre  et  qui  fui  pris  chez  une  femme  atteinte  d'érysi- 
pèle  de  la  tête  avec  étal  typhoïde. 

Le  pronostic  chez  notre  malade  fut  jugé  naturellement  très-grave, 
comme  traitement,  on  prescrivit  du  vin  de  Bordeaux,  du  sirop  d'écor- 
ces  d'oranges  amères,  et  des  lavements  amidonnés  et  laudanisés. 

Pendant  huit  jours,  l'étal  de  la  malade  alla  en  s'aggravant  et  elle 
succomba  le  lor  décembre  4867  avec  des  symptômes  de  plus  en  plus 
prononcés  d'asphyxie. 

Autopsie  28  heures  après  la  mort. 

État  des  poumons  :  A  droite  et  à  gauche,  adhérences  pleurales  plus 
ou  moins  anciennes,  quelques  cuillerées  de  sérosité  purulente  dans  la 
cavité  gauche  de  la  poitrine.  A  droite,  large  caverne  située  au  sommet 
du  lobe  supérieur  en  avant,  à  moitié  remplie  de  pus,  infiltrations  tuber- 
culeuses de  tout  le  lobe  à  divers  degrés  de  ramollissement. 

A  gauche,  le  sommet  du  poumon  est  criblé  de  petites  cavernes  et 
d'ulcérations  plus  eu  moins  remplies  de  pus. 

En  arrière,  à  la  base,  dans  les  poumons,  congestion  hypostatique 
assez  prononcée . 

La  cavité  du  péricarde  contient  une  faible  quantité  d'un  liquide 
citrin  très  limpide,  qu'on  peut  évaluer  a  un  demi  verre  tout  au  plus, 
pas  de  fausses  membranes,  la  séreuse  a  conservé  son  poli,  pas  de  pla- 
ques laiteuses  à  la  surface  du  cœur.  Celui-ci  est  augmenté  de  volume  : 
il  pèse  350  grammes  :  sa  hauteur  est  de  15  centimètres  sur  10  de 
large  au  niveau  de  la  base.  Ce  qui  frappe  en  l 'examinant,  c'est  le 
volume  plus  considérable  du  ventricule  droit  qui  est  plus  hyper- 
trophié que  le  gauche;  en  incisant  dans  le  sens  transversal,  a  quel- 
ques centimètres  de  la  base,  on  trouve  un  centimètre  et  demi  d'épais- 
seur, pour  les  parois  de  ce  ventricule,  tandis  que  le  gauche  n'a  qu'un 
centimètre;  de  plus  les  colonnes  charnues  du  ventricule  droit  sont  plus 
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volumineuses  que  celle  du  côté  gauche.  La  cavité  droite  paraît  un  peu 
rétrécie,  elle  est  occupée  par  un  caillot  volumineux,  blanchâtre  qui  se 
prolonge  dans  l'artère  pulmonaire,  en  introduisant  le  doigt  d'arrière 
en  avant  dans  l'orifice  artériel,  on  sent  au  niveau  des  valvules  sigmoï- 
des  un  rétrécissement  qui  ne  laisse  passer  que  la  pulpe  du  doigt 
indicateur.  En  incisant  par  en  haut  l'artère  pulmonaire  dont  le  calibre 
paraît  un  peu  augmenté  juste  au-dessus  des  valvules  sigmoïdes,  on 
trouve  celles-ci  présentant  un  bord  libre  épaissi,  légèrement  ru- 
gueux, adhérentes  les  unes  aux  autres  par  leurs  extrémités  dans 
une  étendue  de  quelques  millimètres  et  interceptant  ainsi  par  leur 
réunion  un  orifice  inextensible,  mais  non  rigide,  d'un  centimètre 
à  peine  de  diamètre.  La  réunion  de  ces  trois  valvules  forme  au- 
dessus  de  Vorifice  normal  une  voûte  triangulaire  à  concavité  infé- 
rieure, au  sommet  de  laquelle  se  trouve  l'orifice  que  nous  avons 
décrit  plus  haut.  Quant  à  l'aspect  extérieur  de  ces  mêmes  valvules, 
elles  ne  sont  pas  plus  minces  et  translucides,  mais  au  contraire,  un  peu 
épaisses  et  légèrement  rugueuses,  si  on  les  compare  surtout  à  celles 
de  l'aorte  restées  saines  ;  d'ailleurs  elles  ne  paraissent  pas  insuffi- 
santes. 

L'artère  pulmonaire  un  peu  dilatée  au  dessus  des  valvules,  ne 
présente  pas  d'autre  particularité  à  noter  ;  elle  contient  un  caillot 
volumineux,  résistant,  qui  se  partage  en  deux  branches  au  niveau 
de  la  bifurcation,  c'est  ce  même  caillot  qui  se  continue  dans  le  ven- 
tricule, à  travers  l'orifice  rétréci.  A  ce  niveau,  il  présente  un  étran- 
glement considérable  et  l'empreinte  manifeste  des  trois  valvules.  Ce 
caillot  quoique  résistant  n'était  pas  ancien,  il  ne  présente  pas  de  ramol- 
lissement à  son  entrée,  il  paraît  avoir  été  formé  peu  de  temps  avant 
la  mort.  L'oreillette  droite  énormément  distendue  est  également  hyper- 
trophiée, ses  parois  sont  épaisses,  et  elle  présente  des  colonnes  charnues 
d'un  volume  considérable.  L'oriBce  auriculo-venlriculaire  droit  est 
parf'aitemenu  sain.  L'orifice  de  l'aorte  ne  présente  pas  le  moindre 
rétrécissement  ;  mais  peut-être  le  calibre  général  du  vaisseau  est- 
il  moins  considérable  que  d'habitude.  La  valvule  mitrale  est  par- 
faitement saine. 
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Il  n'y  a  d'ailleurs  aucune  communication  normale  entre  les  deux 
cœurs.  Le  trou  de  Bolal  est  parfaitement  obture. 

Etat  graisseux  du  foie.  Rien  à  noter  de  particulier  dans  les  autres 
organes. 

OBSERVATION  XI 

Rétrécissement  jmlmonaire  par  végétations.  Whitley,  Guy's  Hosp. 
Rep.  4858  (traduction  inédite). 

Elisabeth  X...  âgée  de  36  ans,  entre  le  9  avril  1857  dans  le  ser- 
vice du  docteur  Gull,  à  qui  je  suis  redevable  des  particularités  obser- 
vées chez  cette  femme  pendant  sa  vie. 

Elle  est  malade  depuis  neuf  semaines.  Bonne  santé  antérieure,  sauf 
un  érysipèle  il  y  a  treize  ans. 

Attaques  anciennes  de  rhumatismes.  Il  y  a  deux  mois,  elle  fut  at- 
teinte d'une  diarrhée  qui  dura  quatorze  jours.  Elle  eut  ensuite  des 
douleurs  dans  la  poitrine,  de  la  toux  et  commença  à  maigrir.  Jamais 
d'hémoptysie. 

État  actuel.  —  Cette  femme  est  anémique,  couleur  de  cire  vieillie 
et  notablement  amaigrie. 

Entre  le  deuxième  et  le  troisième  cartilage  de  la  côte  gauche,  il 
y  a  un  bruit  de  souffle  systolique,  râpeux,  bien  accentué  avec 
frémissement  cataire,  il  existe  un  peu  de  matitè  et  de  la  voussure 
à  ce  niveau.  Ce  souffle  s'entend  dans  une  étendue  considérable 
mais  va  en  décroissant  à  la  périphérie  de  l'endroit  déjà  indique 
et  dont  le  centre  se  trouve  au  niveau  du  troisième  cartilage  et  du 
deuxième  espace  intercostal. 

Les  bruits  normaux  du  cœur  sont  très  distincts  au-dessous  du 
mamelon.  Il  n'y  a  pas  de  souffle  en  arrière  ;  pas  de  matilé  au  som- 
met. Hâles  de  bronchite  dans  la  poitrine.  La  ligne  cV intensité  du 
souffle  repond  à  Vaxe  du  ventricule  droit  et  de  l'artère  pulmonaire. 

Pouls  132,  petit,  bref,  pas  de  pulsations  dans  les  jugulaires.  Res- 
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piration  32.  Toux  fréquente,  mais  pas  d'expectoration.  Langue  sèche 
et  un  peu  brune.  Pas  d'œdème  des  jambes. 

Urine  peu  abondante,  d'une  d'une  couleur  brun  sale,  à  cause  des 
urates,  se  coagulant  par  la  chaleur. 

Faciès  pâle,  anxieux.  Les  règles  ont  cessé  dès  le  début  de  la  ma- 
ladie. 

Mort  dix  jours  après  l'entrée  dans  le  service. 

Diagnostic.  —  Affection  de  l'artère  pulmonaire. 

Autopsie.  —  Augmentation  du  volume  du  cœur  résultant  du 

développement  de  son  côté  droit.  Le  ventricule  droit  et  l'artère  pul- 
monaire font  une  saillie  comme  s'ils  contenaient  un  coagulurn 
dur,  ce  qu'on  a  constaté  d'ailleurs  en  les  ouvrant. 

Aux  valvules  pulmonaires  se  trouvaient  attachées  de  gra/ndes 
végétations  ;  le  ventricule  droit  était  presque  plein  de  coagula  fibrineux 
et  de  caillots  sanguins  formés  avant  la  mort  en  voie  de  désagréga- 
tion. Ce  qui  restait  de  sa  cavité  contenait  des  caillots  mous  récents,  qui 
étant  enlevés,  laissaient  voir  les  coagula  ante-mortem,  et  des  végéta- 
tions qui  remplissaient  le  reste  de  sa  cavité.  Un  grand  nombre  appar- 
tiennent à  la  première  variété  (coagula  fibrineux),  et  se  détachaient 
facilement  d'entre  les  muscles  papillaires  à  l'ouverture  du  cœur.  Moulés 
sur  les  points  où  ils  s'étaient  formés,  lisses,  d'une  couleur  blanchâtre, 
la  plupart  étaient  fermes  dans  toute  leur  grosseur,  quelques-uns  néan- 
moins commençaient  à  se  ramollir  au  centre. 

Au-dessus  des  valvules  et  vers  le  septum,  ces  masses  étaient  assez 
intimement  adhérentes  quoiqu'en  les  détachant  on  trouvât  au-dessous, 
la  surface  séreuse  luisante  et  normale. 

La  surface  convexe  de  chaque  valvule  pulmonaire  était  entière- 
ment recouverte  par  une  végétation  grosse  comme  une  bille.  Ces 
végétations  étaient  intimement  attachées  aux  valvules  et  devaient 
fermer  assez  exactement  l'orifice,  en  s' accolant  les  unes  aux  autres. 

L'artère  pulmonaire  elle-même  était  saine.  Le  ventricule  droit 
était  dilaté  et  hypertrophié,  ainsi  que  les  colonnes  musculaires. 

Le  ventricule  gauche  avait  ses  dimensions  normales,  également  les 
surfaces  convexes  des  valvules  sigmoïdiennes  étaient  couvertes  de  vége- 
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tatous,  mais  beaucoup  plus  petites,  chacune  étant  ronde,  circonscrite 
et  attachée  seulement  à  la  partie  centrale.  Au-dessous  de  la  valvule 
médiane  (valve  milrale)  qui  correspond  à  la  cloison  inierventri- 
culaire,  on  trauvait  une  ouverture  ronde,  assez  grande  pour 
admettre  une  plume  d'oie  et  qui  conduisait  dans  le  ventricule  droit. 
Immédiatement  au-dessous  de  l'ouverture,  dans  le  ventricule  gauche, 
se  trouvait  une  crête  transversale  entourée  de  végétations.  //  en  était 
résulté  une  sorte  de  passage  en  entonnoir  disposé  de  cette  façon  que 
si  du  sang  passait  d'une  cavité  dans  Vautre,  il  devait  cheminer  de 
ijauche  ci  dioile.  L'orifice  dans  le  veutricule  droit  était  masqué  par  des 
végétations  et  s'ouvrait  au-dessous  des  valvules  pulmonaires.  La 
valvule  tricuspide  était  aussi  couverte  de  végétations  sur  ses  faces 
auriculaire  et  ventriculaire  (sur  la  première  comme  il  a  été  dit,  il  y 
avait  aussi  des  coagula  ante-mortem).  Sur  la  face  auriculaire,  elles 
étaient  petites  et  très  solidement  attachées. 


OBSERVATION  XII 

Cas  de  cyanose  avec  contraction  extrême  de  l'ori/ice  de  l'artère  pul- 
monaire, par,  Stanhope  Templeman  Speer.  Med.  tim.  and  Gaz.  1855, 
n°  178  (traduction  inédite). 

H.  D...,  âgée  de  17  ans,  se  présente  à  mon  observation  il  y  a  trois 
ans  avec  un  ensemble  de  symptômes  indiquant  une  obstruction  de  la 
circulation  pulmonaire,  c'est-à-dire  une  dyspnée  considérable,  la  livi- 
dité des  téguments  et  plus  particulièrement  des  orifices  des  muqueu- 
ses (les  lèvres  et  l'intérieur  de  la  bouche  ayant  une  coloration  pour- 
prée) ;  du  refroidissement  des  extrémités  et  des  tendances  à  la  syncope. 
Elle  avait  joui  d'une  bonne  santé  pendant  les  premières  années  de  sa 
vie,  mais  ayant  été  placée  à  l'âge  de  treize  ans  dans  une  situation  qui 
demandait  un  exercice  musculaire  considérable,  les  symptômes  ac- 
tuels se  manifestent  bientôt. 

Examen  physique.  —  Le  choc  du  cœur  était  fort,  mais  non  préci- 
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pité,  la  pointe  battait  plus  haut  dans  la  poitrine  qu'à  l'état  normal.  11 
n'y  avait  pas  de  voussure  dans  la  région  précordiale,  et  à  celte  époque  la 
percussion  ne  montrait  aucun  élargissement.  Cependant  la  palpation 
faisait  percevoir  un  thrill  fort  et  le  stéthoscope  faisait  reconnaître  mi 
murmure  remarquable  dont  les  caractères  svivants  ont  été  notés 
avec  soin.  Il  était  sourd,  prolongé,  accompagnait  la  systole  du 
cœur  et  avait  son  maximum  d'intensité  au  bord  inférieur  du  car- 
tilage de  la  troisième  côte  gauche  jusqu'à  sa  jonction  avec  le  ster- 
num. De  là  on  pouvait  le  suivre  nettement  le  long  du  bord  gauche 
de  cet  os,  l'espace  d'environ  deux  pouces  ou  cinq  centimètres,  après 
quoi  il  devenait  tout  à  fait  impossible  de  l'entendre,  il  n'y  avait 
pas  trace  de  souffle  sous  la  clavicule  ni  dans  la  région  sus  sternale 
ni  dans  les  vaisseaux  du  cou.  A  la  base  du  cœur,  il  masquait  com- 
plètement le  premier  bruit,  lequel  s'entendait  cependant  avec  une 
netteté  suffisante  à  gauche.  Après  un  examen  soigneux  du  maximum 
d'intensité  et  du  mode  de  propagation  du  souffle,  il  paraissait  diffi- 
cile d'arriver  à  une  autre  conclusion  relativement  à  sou  origine,  sinon 
qu'il  était  dû.  à  un  état  pathologique,  très  rare,  c'est-à-dire  à  une 
obstruction  de  V artère  pulmonaire. 

Le  fait  que  ce  souffle  s'entendait  dans  l'aorte  faisait  repousser  l'idée 
d'une  communication  entre  les  oreillettes,  mais  l'aspect  livide  et  le 
thrill  suggéraient  jusqu'à  un  certain  point  l'existence  de  cette  commu- 
nication. 

Deux  ou  trois  jours  après,  je  fus  à  même  de  vérifier  la  persistance 
de  ces  signes  avec  cette  différence  cependant,  que  l'intensité  du  souf- 
fle diminuait  considérablement,  diminution  due  selon  toute  pro- 
babilité à  l'augmentation  de  l'obstruction  et  par  conséquent  au 
rétrécissement  du  calibre  du  courant  sanguin  qui  passait  dans 
l'artère  pulmonaire. 

Vers  le  milieu  de  juin  1855,  elle  eut  une  forte  attaque  semblable 
à  celle  déjà  décrite  accompagnée  cependant  cette  fois  d'une  perle  com- 
plète de  connaissance.  L'examen  des  poumons  fit  reconnaître  une  in- 
filtration séreuse  du  parenchyme  (ronchus  sous-crépitants,  liquides, 
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caractéristiques  de  l'œdème).  A  la  région  cardiaque,  la  percussion  fai- 
sait reconnaître  une  raatité  double  de  la  normale. 

Le  choc  du  cœur  était  faible,  prolongé.  Le  frémissement  était 
maintenant  à  peiné 'perceptible.  Les  bruits  du  cœur  étaient  faibles. 
Deux  jours  avant  la  mort  cependant,  le  souffle  quoique  beaucoup 
moins  intense,  était  encore  entendu  dans  son  ancien  siège.  Le 
diagnostic  fait  vingt  heures  avant  sa  mort  était  :  hypertrophie  du 
cœur,  spécialement  du  côté  droit.  Obstruction  de  Vorifice  de  V artère 
pulmonaire.  Communication  avec  les  oreillettes  droite  et  gauche. 

Autopsie  trente -six  heures  après  la  mort.  —  En  ouvrant  le  tho- 
rax, on  nolait  la  largeur  du  cœur  situé  plus  haut  qu'à  l'étal  normal, 
non  recouvert  par  le  poumon.  Le  péricarde  était  sain,  non  adhérent 
et  ne  contenait  pas  de  liquide,  les  ventricules  fortement  hypertro- 
phiés, surtout  le  droit,  dont  les  parois  étaient  épaisses  de  plus  de 
un  douce  et  demi;  les  cavités  n'étaient  pas  dilatées,  V  oreillette  droite 
cependant  était  fortement  dilatée  et  d'après  sa  configuration  interne, 
on  aurait  pu  la  prendre  pour  une  vésicule  supplémentaire.  Elle  était 
remplie  de  sang  mou.  En  examinant  l'artère  pulmonaire,  il  était 
impossible  d'y  faire  pénétrer  même  le  petit  doigt.  Les  valvules 
semilunaires  ne  formaient  qu'un  septum  cartilagineux  percé 
seulement  d'une  ouverture  pouvant  admettre  une  petite  sonde.  Les 
autres  valvules  étaient  saines,  mais  le  diamètre  de  l'aorte  était 
moindre  qu'à  son  état  normal  et  comme  cela  avait  été  prévu,  les 
deux  feuillets  de  la  cloison  qui  ferment  le  foramen  ovale  furent 
Prouvés  séparés  et  permettaient  facilement  le  passage  du  liquide  de 
l'oreillette  droite  dans  la  gauche. 

Les  poumons  étaient  excessivement  petits,  pâles,  exsangues,  sans  au- 
cune maladie  organique.  Cependant,  ils  contenaient  beaucoup  de  sé- 
rosité. 
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OBSERVATION  XIII. 


Rétrécissement  de  L'orifice  de  l'artère  pulmonaire.  Hypertrophie  du 
ventricule  droit.  Trou  de  Dotal  complètement  \ fermé  (In  raérn.  de 
M.  G.  Paul). 

Une  femme  de  65  ans,  atteinte  de  dyspnée  depuis  l'âge  de  47  ans, 
époque  de  la  cessation  de  ses  règles  éprouvait  des  battements  du  cœur 
tumultueux  que  rien  ne  soulageait  si  ce  n'est  les  saignées.  Trois  mois 
avant  sa  mort  elle  fut  prise  de  douleurs  violentes  dans  la  région  du 
cœur  et  de  vertiges  fréquents  ;  enfin  elle  tomba  dans  le  délire  et  suc- 
comba après  une  agonie  prolongée.  Le  cœur  pesait  14  onces  i/2; 
les  cavités  droites  fortement  dilatées  et  l'orifice  ventriculaiie  cor- 
respondant insuffisant  ;  les  parois  du  ventricule  droit  amincies  et 
tapissées  à  l'intérieur  de   couches  épaisses  de  caillots  stratifiés. 

Les  valvules  semi  lunaires  de  l'artère  pulmonaire  remplacées 
par  une  membrane  épaisse,  adhérente  au  pourtour  de  l'orifice  ar- 
tériel et  dont  la  concavité  dirigée  vers  le  ventricule,  était  percée  à 
son  centre  d'une  ouverture  où  l'on  eût  pu  introduire  une  plume 
d'oie.  Cette  membrane  était  plus  épaisse  à  son  bord  libre  et  à  son 
bord  adhérent  que  dans  toute  son  étendue. 

OBSERVATION  XIV 

Rétrécissement  de  l'orifice  pulmonaire.  —  Hypertrophie  du  ventricule 
droit.  —  Trou  de  Botal  fermé.  —  Tuberculisation  pulmonaire  {In. 
mém,  de  M.  G.  Paul). 

Graigie  rapporte  le  fait  d'un  terrassier  âgé  de  44  ans,  qui,  à  la 
suite  d'une  débauche  qui  avait  duré  dix  jours,  fut  pris  de  tous  les 
symptômes  d'une  inflammation  aiguë  de  poilriue  et  succomba  daus  le 
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délire.  Le  cœur  pesait  13  onces.  Oreillette  gauche  dilatée  et  hyper- 
trophiée. Parois  du  ventricule  droit  très  épaisses,  presque  autant 
que  celles  du  ventricule  gauche.  La  cavité  de  ces  ventricules  est  très 
rétrécie.  Les  valvules  pulmonaires  soudées  en  forme  d'anneau  et 
admettant  seulement  X extrémité  du  petit  doigt  ;  au-dessus,  Var. 
tère  dilatée  et  ses  parois  amincies.  L'aorte  offrait  aussi  une  dilata- 
tion au  niveau  de  sa  crosse.  Les  poumons  étaient  infiltrés  de  tubercules 
et  indurés. 

OBSERVATION  XV 

Rétrécissement  pulmonaire  par  végétations.  —  Whitley,  Guy's  hosp. 
Rep.  1858  (Traduction  inédite). 

Une  femme  âgée  de  38  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Lloyd 
a  la  «  City  dispesary  »,  au  mois  de  février  1845. 

Elle  exerçait  le  métier  d'emballeur,  et  souvent  elle  montait  et  des- 
cendait de  lourds  fardeaux  dans  un  magasin  de  plusieurs  étages.  Il  y 
a  cinq  semaines,  elle  se  bal  avec  son  mari  et  reçoit  plusieurs  coups 
sur  la  poitrine.  A  partir  de  ce  moment,  elle  se  plaignit  de  douleurs 
daus  le  côté  avec  difficulté  de  respirer  et  fut  forcée  de  garder  le  lit. 
Le  Dr  Lloyd  ne  la  vit  que  peu  de  temps  avant  sa  mort  et  découvrit 
n  un  souffle  aux  deux  temps  »  (Il  ne  dit  pas  si  ce  souffle  accompa- 
gnait ou  remplaçait  les  deux  bruits  cardiaques). 

A  l'autopsie,  le  péricarde  était  sain.  Les  valvules  aortique,  mitrale 
et  tricuspide  sont  normales.  Mais  V artère  pulmonaire  se  trouvait 
tellement  obstruée  qu'on  avait  peine  à  y  passer  une  sonde  ;  à  son 
orifice  (et  c'était  là  une  cause  de  l'imperméabilité)  on  trouvait  deux 
végétations  grosses  chacune  comme  une  noix,  développées  sur  deux 
des  valvules  sigmoïdes  ;  la  troisième  était  couverte  de  très  petites 
végétations. 

Les  autres  organes  étaient  sains. 
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OBSERVATION  XVI 

Rétrécissement  de  l'orifice  pulmonaire.  Whitley,  Guy's 
hosp.  Reports,  1858  (Traduction  inédite). 

Une  femme  âgée  de  45  ans  fut  admise  à  l'hôpital  le  12  juillet 
1844.  Elle  avait  une  gêne  extrême  de  la  respiration,  elle  était  pâle  et 
sans  connaissance  ;  elle  mourut  dix  minutes  après  son  admission. 

Celte  femme  était  tombée  dans  la  rue,  près  de  l'hôpital,  après 
avoir  pris,  dit-on,  un  «  drachm  »  de  poudre  de  noix  vomique. 

Autopsie.  —  Les  cavités  droites  du  cœur  étaient  augmentées  de 
volume.  L'oreillette  droite  communiquait  avec  la  gauche  par  une 
large  ouverture.  Les  parois  du  ventricule  droit  étaient  beaucoup  plus 
épaissies  que  normalement. 

L'artère  pulmonaire  offrait  une  largeur  excessive  et  les  valvules 
sigmoïdes  étaient  épaissies  par  des  végétations  sur  leurs  bords 
libres  ;  elles  ne  paraissaient  pas  néanmoins  être  insuffisantes. 

Le  côté  droit  du  cœur  était  distendu  par  des  caillots  semi-fluides 
foncés. 

L'aorte  était  très  petite  ;  le  ventricule  gauche  était  également  petit 
en  comparaison  du  ventricule  droit.  Les  parois  étaient  épaissies. 

OBSERVATION  XVII 

Rétrécissement  de  l'orifice  de  l'artère  pulmonaire.  Induration  de  la 
valvule  tricuspide.  Hypertrophie  du  ventricule  droit  et  de  l'oreillette 
droite.  Obturation  complète  du  trou  de  Bolal.  Bouilla.ud  (In  mém. 
de  M.  C.  Paul). 


Rose  Rouf,  âgée  de  7  ans,  assez  fortement  constituée,  était  malade 
depuis  six  mois  lorsqu'elle  fut  admise  dans  le  service  de  M.  Jadelot, 
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le  3  novembre  1829.  Elle  avait  une  toux  forte  et  sèche  avec  une  légère 
oppression  depuis  les  six  mois  indiqués. 

Au  moment  de  l'entrée,  voici  ce  qu'on  observait  :  pouls  un  peu  fré- 
quent, petit,  intermittent,  vibrant,  palpitations  assez  fortes  ;  pommettes 
et  menton  colorés  en  violet,  membres  inférieurs  marbrés  de  violet  et  de 
blanc,  bouffissure  générale  très  légère.  Battements  du  cœur  très  sensi- 
bles à  la  main  dans  toute  la  région  antérieure  de  la  poitrine  où  il  existe 
une  forte  matité  ;  frémissement  cataire  bien  marqué  ;  la  main  sent 
le  choc  du  cœur  dans  toute  la  poitrine.  Le  stéthoscope  fait  entendre 
partout  un  bruit  de  soufflet  fort  et  prolongé,  isochrone  au  pouls: 
plus  fort  à  la  partie  antérieure  et  surtout  à  la  région  du  cœur  , 
orthopnée  légère  ;  postérieurement  et  latéralement,  la  poitrine  résonne 
bien  et  le  murmure  respiratoire  s'y  fait  entendre  (il  est  couvert  anté- 
rieurement par  le  bruit  de  soufflet). 

La  percussion  médiate  fait  découvrir  un  peu  de  liquide  dans  la  cavité 
abdominale.  A  l'aide  de  cette  même  percussion,  on  constate  que  le  foie, 
très  dur,  descend  de  quatre  pouces  au-dessous  des  fausses  côtes  droites. 

Infusion  de  fleurs  pectorales,  frictions  avec  de  la  teinture  scillitique 
sur  les  cuisses,  bains  de  pieds  et  manuluves  sinapisés. 

Les  jours  suivants,  la  dyspnée  diminua,  la  fluctuation  abdominale 
devint  de  plus  en  plus  évidente.  Le  pouls  était  fortement  vibrant  par 
instant  ;  le  frémissement  cataire  perdit  de  son  intensité  ;  le  bruit 
de  soufflet  fat  continuellement  fort. 

Le  8  novembre,  la  malade  était  assez  bien  le  matin,  le  soir  elle  fut 
prise  d'un  étouffement  considérable,  le  cœur  soulevait  fortement  la 
main,  la  bouffissure  de  la  face  et  l'œdème  des  mains  augmentèrent 
à  vue  d'œil  ;  la  peau  était  pâle,  un  peu  froide  et  luisante.  L'oppres- 
sion augmenta  de  plus  en  plus,  malgré  les  révulsifs  énergiques  sur 
les  membres  ;  la  mort  arrira  dans  la  nuit. 

Autopsie  cadavérique  le  10  au  matin. 

Habitus  extérieur.  Les  membres,  un  peu  volumineux,  sont  infiltrés 
d'une  assez  grande  quantité  de  sérosité  limpide. 

Organes  circulatoires  et  respiratoires.  Le  cœur  revêtu  de  son  enve- 
loppe occupe  la  moitié  antérieure  de  la  poitrine  au  moins.  Le  péri- 


—  106  - 

carde  contient  à  peu  près  dix  onces  do  sérosité  limpide.  L'oreillettè 
droite  du  cœur  forme  bien  la  moitié  de  cet  organe,  qui  de  sa  base 
à  sa  pointe  a  six  pouces  et  demi  environ  et  cinq  pouces  de  l'appendice 
auriculaire  droit  à  l'orifice  veineux  du  diaphragme.  La  surface  de 
l'oreillette  est  grisâtre  et  légèrement  villeuse  en  quelques  points;  la 
surface  des  ventricules  présente  quelques  plaques  blanches  cl  fibreuses, 
l'oreillette  droite  contient  un  énorme  caillot  noir  et  récent,  bien  plus 
volumineux  que  le  poing  d'un  adulte;  elle  a  plus  d'une  ligne  d'épais- 
seur près  le  ventricule  droit.  Sa  face  interne  est  garnie  de  fortes 
colonnes  charnues  gui  ne  le  cèdent  pas  à  celles  gue  présente  ordi- 
nairement le  ventricule  droit.  L'espace  qui  sépare  les  embouchures 
des  veines  caves  est  poli  et  a  deux  pouces  et  demi  de  hauteur.  L'ori- 
fice de  la  veine  cardiaque  muni  d'une  valvule  très  prononcée  a  près 
de  trois  lignes  de  diamètre.  Le  trou  deBotalest  parfaitement  fermé. 
La  valvule  triouspide  est  très  développée,  bien  mobile,  épaisse  et 
opaque,  percée  par  une  ouverture  de  7  à  8  lignes  de  diamètre, 
offre  à  son  bord  découpé  quelques  duretés  cartilagineuses  peu  con- 
sidérables,  et  a  sa  division  qui  couvre  l'orifice  de  l'artère  pulmonaire, 
une  légère  échancrure.  Les  tendons  et  les  colonnes  charnues  du  ven- 
tricule droit  sont  phos  marqués  qu'à  gauc/ie.  Ce  ventricule  est  pres- 
que oblitéré  par  V hypertrophie  concentrique  de  ses  parois,  qui  ont 
presque  un  pouce  d'épaisseur  à  la  base  et  offrent  une  coloration  rouge 
et  une  fermeté  considérable  à  la  pression,  il  pouvait  contenir  à  peine 
la  seconde  phalange  du  pouce  ;  U  semble  comme  un  appendice  de 
l'oreillette,  et,  se  continue  supérieurement,  antérieurement  et  à  gauche 
par  un  canal  triangulaire  très-étroit,  arrondi  en  haut  comme  la  gorge 
d'une  poulie  et  long  de  8  lignes  environ  dans  l'orifice  pulmonaire. 
Celui-ci  de  trois  à  quatre  lignes  de  diamètre  environ,  est  fermé 
incomplètement  par  une  membrane  de  tissu  jaune,  élastique, 
épaisse  comme  trois  feuilles  de  papier  aie  moins,  présentant  du 
côté,  de  l'artère  une  convexité  qu'on  ne  peut  effacer  par  la  pression, 
et  fixée  aux  parois  artérielles  par  trois  petits  freins  de  mémo  i 
nature  qu'elle,  et  au  ventricule  par  un  cercle  ligamenteux  jaunâtre 
Cette  membrane  est  percée  à  son  centre  par  une  ouvertwre  ovalaut 
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et  permanente  d'une  ligne  et  demie  de  diamètre.  Cette  ouverture  a 
un  bord  fibreux,  semi-transparent,  blanchâtre  et  plus  mince  que 
le  reste  de  la  membrane;  un  peu  plus  en  dehors,  elle  est  fortifiée 
par  un  cercle  de  consistance  presque  cartilagineuse,  inégal,  qui 
fait  légèrement  saillie  à  la  face  interne  de  la  membrane. 

Le  ventricule  gauche  dont  la  cavité  est  double  a  peu  près  de  celle 
du  droit,  ayant  des  parois  de  deux  lignes  d'épaisseur  et  très  consistantes 
paraît  comme  pratiqué  dans  l'épaisseur  de  la  cloison,  qui,  du  reste 
est  bien  saine  et  peu  épaisse.  L'oreillette  gauche  est  moins  spacieuse 
que  le  ventricule  correspondant  (les  veines  pulmonaires  s'y  jettent  par 
trois  embouchures. 

L'aorte  présente  une  circonférence  d'un  pouce  et  demi  supérieu- 
rement et  d'un  pouce  et  demi  à  sa  bifurcation. 

L artère  'pulmonaire  est  saine,  un  peu  moins  grosse  que  la  crosse 
aortique,  et  légèrement  humide  de  sang  à  sa  face  interne.  La  veine 
cave  ne  contient  du  sang  que  près  du  cœur  ;  elle  n'offre  du  reste  rien 
de  particulier. 

Les  gros  vaisseaux  des  membres  contiennent  un  peu  de  sang  noir, 
les  viscères  en  sont  très  peu  fournis. 

Le  péritoine,  pâle,  contient  plusieurs  pintes  de  sérosités  sanguino- 
lentes. Le  foie,  très  abaissé,  n'est  guère  plus  développé  que  dans  l'état 
naturel;  il  est  très  pesant,  un  peu  mamelonné,  ratatiné  en  quelques 
endroits,  très  sec;  piqueté  à  sa  face  inférieure,  de  jaune  et  de  rouge. 
Vésicule  biliaire  très  petite,  à  parois  épaisses  d'une  ligne  et  demie  au 
moins.  Estomac  rosé  à  sa  face  interne.  Rougeur  au  bord  libre  de 
presque  toutes  les  valvules  da  jéjunum.  Quelques  rougeurs  dans  l'iléon 
avec  développement  assez  considérable  des  follicules  agminés  et  isolés. 
Gros  intestin,  rouge  a  sa  terminaison,  muni  de  follicules  ronds  et 
saillants. 
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OBSERVATION  XVIII 

Rétrécissement  de  l'orifice  sigmoïde  de  l'artère  pulmonaire.  Hyper- 
trophie du  ventricule  droit.  Trou  de  Dotal  fermé.  —  Philouze 
(eodem  loco). 

Le  malade  sur  lequel  on  a  trouvé  ce  cœur  était  affecté  d'anasarque 
et  présentait  les  symptômes  généraux  des  maladies  du  cœur,  lorsqu'il 
est  entré  à  l'hôpital,  où  il  est  mort  peu  de  temps  après  son  entrée. 
M.  Devillers,  qui  en  a  fait  l'autopsie,  a  trouvé  les  poumons  œdéma- 
teux, sans  aucune  lésion. 

Les  divisions  de  l'artère  pulmonaire  étaient  très  larges.  Le 
tronc  était  énorme.  Cette  artère  uniformément  dilatée  dans  toute  son 
étendue,  ne  contenait  ni  concrétions  fibrineuses,  ni  caiilots  de  sang, 
ses  parois  étaient  très  minces,  mais  sans  aucune  altération.  Le 
cœur  était  beaucoup  plus  volumineux  qu'un  cœur  ordinaire. 

L'oreillette  droite,  les  veines  caves  supérieure  et  inférieure,  la  veine 
coronaire  sont  très  dilatées  ;  le  trou  de  Botal  est  exactement  fermé. 
Les  parois  de  l'oreillette  sont  amincies,  l'orifice  auriculo-ventriculaire 
ossifié  est  un  peu  rétréci.  Le  ventricule  droit,  un  peu  plus  ample 
que  de  coutume,  est  hypertrophié;  l'épaisseur  de  ses  parois  égale 
celle  du  ventricule  gauche  du  même  cœur.  Les  colonnes  charnues, 
surtout  celles  qui  tendent  la  valvule  tricuspide,  sont  très  volumineuses, 
l'une  d'elles  concourant  avec  la  cloison  ventriculaire  à  former  un  canal 
musculeux,  étroit,  arrondi,  qui  conduit  à  l'orifice  de  l'artère  pulmo- 
naire. Celui-ci,  extrêmement  rétréci,  ne  peut  recevoir  Vextrémitè 
du  petit  doigt;  il  est'  régulièrement  circulaire  et  formé  par  la 
réunion  des  valvules  sigmoïdes  considérablement  épaissies  et  com- 
plètement ossifiées.  L'une  de  ces  valvules  présente  un  prolongemen  t 
osseux  qui,  s'avançant  au-dessous  de  l'orifice  jusqu'au  delà  du 
centre  de  l'ouverture,  contribue  encore  au  rétrécissement;  une 
autre  est  percée  d'un  petit  Irou  au  milieu  de  sa  hauteur. 
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L 'artère  pulmonaire  énormément  dilatée,  a  des  parois  fort 
minces.  L'oreillette  et  le  ventricule  gauche  sont  d'une  capacité  et  d'une 
épaisseur  normales  ;  on  trouve  quelques  points  d'ossification  dans  le 
pourtour  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire,  dans  l'une  des  valvules 
sigmoïdes  aortiques,  et  plusieurs  plaques  cartilagineuses  ou  même  os- 
seuses dans  la  crosse  de  l'aorte  qui  est  un  peu  large. 

Épaisseur  moyenne  des  parois  du  ventricule  : 

Gauche  Droit 

A  la  base   14n,m  15mm 

Au  sommet   3  2 

Épaisseur  de  la  cloison  interventriculaire   44mm 

Épaisseur  la  plus  considérable  des  parois  de  l'oreillette  droite.  10 

Diamètre  de  l'orifice  pulmonaire  ossifié   .  8 

Hauteur  de  l'ossification  de  l'une  des  valvules   15 

Diamètre  du  trou  dont  le  centre  de  cette  ossiGcation  est  percé.  2 
Largeur  de  l'artère  pulmonaire  à  0,06  cent,  au  dessus  de 

son  origine   ,  .  120 


OBSERVATION  XIX 


Rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire.  —  Communication  des  deux 
cœurs  par  mtjocardite.  Bertin  (eodem  loco). 

Un  maçon,  âgé  de  25  ans,  fut  reçu  à  l'hôpital  de  la  Charité  le  5 
août  1823.  Il  présentait  tous  les  symptômes  d'un  grand  obstacle  à  la 
respiration  et  à  la  circulation.  On  entendait  dans  toute  la  partie  an- 
térieure de  la  poitrine  un  bruit  de  soufflet  d'autant  plus  fort 
qu'on  s'approchait  davantage  du  sternum.  La  digitale  les  saignée* 
etc.,  furent  vainement  mises  en  usage.  Le  malade  mourut  le  vingt- 
huitième  jour  après  son  entrée. 

A  l'ouverture  du  corps,'  on  trouva  les  cavités  droites  énormément 
hypertrophiées,  un  pilier  du  ventricule  droit  appliqué  contre  l'orifice 
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de  l'artère  pulmonaire,  qu'il  concourait  à  rétrécir.  Cet  orifice  était 
en  effet  considérablement  resserré  par  Valtération  des  valvules 
sigmoïdes,  qui  formaient  une  espèce  de  bourrelet  fibreux  dont 
Vouverture  avait  environ  deux  lignes  et  demie  de  diamètre.  Les 
valvules  iricuspides,  jaunâtres,  épaissies  a  leur  bord  adhérent 
surtout,  offraient  dans  ce  dernier  point  une  ossification  partielle 
d'une  ligne  d'épaisseur.  Les  cavités  gauches  n'offraient  rien  d'extraor- 
dinaire. 

A  la  naissance  de  l'oreillette,  vers  l'artère  pulmonaire,  était  un  trou 
de  deux  lignes  de  diamètre  aboutissant  sur  les  valvules  sigmoïdes  de 
l'aorte,  et  établissant  une  communication  entre  cette  artère  et  le 
ventricule  droit. 

OBSERVATION  XX 

Rétrécissement  de  l'orifice  sigmoïde  de  l'artère  pulmonaire.  Hypertro- 
phie du  ventricule  droit.  —  Trou  de  Botal  fermé.  —  Cruveilhier 
(eodem  loco). 

On  voit  que  Y  orifice  de  l'artère  pulmonaire  est  singulièrement 
rétréci  par  une  espèce  de  diaphragme,  percé  à  son  centre  d'un 
trou  très  régulièrement  circulaire,  ayant  la  forme  et  les  dimen- 
sions d'une  lentille.  Ce  diaphragme  convexe  à  sa  partie  supérieure 
concave  à  sa  face  inférieure,  offre  dans  le  premier  sens  trois 
freins  ou  brides  séparées  par  autant  de  petits  enfoncements  ou 
sinus.  Il  remplace  les  valvules  sigmoïdes  et  est  évidemment  formé 
aux  dépens  de  ces  valvules. 

La  forme  insolite  du  cœur  tient  à  ce  que  le  ventricule  droit  a  acquis 
un  grand  volume,  et  surtout  une  grande  épaisseur  de  parois.  Le 
ventricule  en  effet,  au  lieu  d'être  affaissé  sur  lui-même,  comme  de 
coutume,  est  en  quelque  sorte  bombé,  sphéroïdal,  et  l'emporte  de 
beaucoup  sur  le  ventricule  gauche.  On  peut  s'assurer  que  les  dimen- 
sions des  cavités  gauches  ne  dépassent  pas  celles  de  l'état  actuel. 
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La  cloison  venlriculaire  est  proport innnellc.ment  moins  hypertro- 
phiée que  le  reste  du  ventricule  droit,  ce  qui  ne  surprendra  pas,  si 
l'on  considère  que  la  presque  totalité  de  la  cloison  appartient  au  ven- 
tricule gauche. 

L'hypertrophie  du  ventricule  droit  s'observe  non-seulement  dans 
ses  parois,  mais  encore  dans  ses  colonnes  charnues,  ses  cordages  ten- 
dineux et  sa  valvule  tricuspide,  qui  est  devenue  une  véritable  valvule 
mitrale  à  deux  valves. 

Observation  XXI 

Un  cas  de  rétrécissement  de  l'orifice  pulmonaire  consécutif  à  une  en- 
docardite aiguë  des  valvules  semilunaires.  —  Par  M.  Mayer.  — 
Deutsch  archiv.  fur  Klin.  medicin  1879,  in  revue  d'Hayem,  T.  XV, 
Fascicule  II,  p.  538. 

L'auteur  rapporte  l'observation  d'une  femme  badoise,  âgée  de  26  ans, 
qui,  au  printemps  de  1877,  se  plaignit  pour  la  première  fois  de  pal- 
pitations violentes  qui  survenaient  principalement  lorsqu'elle  faisait  un 
effort.  Elle  accusait  en  outre  des  tiraillements  douloureux  dans  les 
bras  et  dans  les  jambes.  Les  forces  s'affaiblirent  bientôt  au  point 
qu'elle  fut  obligée  d'entrer  à  l'hôpital  de  Fribourg. 

Au  mois  d'août  1877,  a  un  premier  examen,  on  nota  à  l'auscul- 
tation du  coeur  un  bruit  de  souffle  systolique  doux  de  la  pointe,  qui 
allait  en  augmentant  d'intensité  vers  la  base,  et  dont  le  maxi- 
mum correspondait  au  deuxième  espace  intercostal.  Le  souffle,  à 
ce  niveau,  était  très  aisément  perceptible  sans  le  secours  du  sté- 
thoscope. On  pouvait  le.  suivre  à  gauche  jusque  dans  la  région 
axillaire  et  jusque  dans  l'espace  sus-claviculaire  correspondant . 
Il  s  entendait  encore  mais  faiblement  à  droite. 

Le  second  bruit  pulmonaire  était  moins  distinct  que  le 
deuxième  bruit  aorlique.  En  arrière  à  gauche  et  en  haut  on 
entendait  également  très-bien  le  souffle  systolique  du  cœur  et  à 
droite  jusqu'à  l'épine  de  l'omoplate. 
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On  crul  devoir  diagnostiquer  un  rétrécissement  de  la  branche  gau- 
che de  l'artère  pulmonaire,  causé  sans  doute  par  quelque  bride  fibreu- 
se. Le  A  septembre,  la  malade  fut  prise  d'une  fièvre  rémittente  allan1 
jusqu'à  40°  avec  tous  les  signes  d'un  état  typhoïde  :  elle  succomba  le 
17  octobre  suivant. 

Autopsie.  —  Le  cœur  est  augmenté  de  volume.  La  paroi  du  ven- 
tricule a  1  cent,  d'épaisseur  ;  en  ouvrant  le  ventricule  on  constate 
que  V orifice  pulmonaire  est  obstrué  par  des  caillots  mous,  des 
végétations  et  des  excroissances. 

Le  septum  ventriculaire  est  perforé  au  dessus  du  cône  de  l'artère 
pulmonaire.  La  perte  de  substance  a  la  dimension  d'une  pièce  de  50 
centimes  (20  pfennings).  Sur  la  valvule  tricuspidese  voient  égale- 
ment deux  petites  végétations  ;  l'oreillette  droite  et  l'auricule  sont 
de  petit  volume,  leurs  parois  amincies.  Le  trou  de  Botal  est  parfai- 
tement oblitéré.  Rien  de  particulier  dans  les  autres  organes,  si  ce 
n'est  quelques  ecchymoses  sur  les  plèvres  et  quelque  foyers  pigmen- 
tés de  consistance  fibreuse  dans  les  poumons.  La  muqueuse  de  l'in- 
testin est  intacte. 

D'après  l'auteur,  il  ne  peut  s'agir  dans  ce  cas  d'une  lésion  congé- 
nitale du  cœur  droit.  La  malade  a  été  prise  d'une  endocardite  aiguë 
des  valvules  de  l'orifice  pulmonaire  avec  production  de  végétations 
verruqueuses  qui  ont  entraîné  un  rétrécissement  de  cet  orifice,  d'où 
dilatation  et  hypertrophie  des  parois  du  ventricule  droit  ;  par  suite, 
augmentation  de  pression,  dans  ce  ventricule,  ayant  amené  la  déchi- 
rure du  septum,  dont  il  a  été  question  précédemment. 

OBSERVATION  XXII 

Rétrécissement  de  l'orifice  jrulmonaire,  par  M.  Duguet.  Société  médic. 
des  hôp.  Séance  du  13  janvier  1882. 

M.  Duguet  rapporte  l'observation  d'un  malade  dont  il  présente  les 
pièces  anatomiques  ;  c'était  un  malade  entré  h  l'hôpital  avec  un  as- 


\ 
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pect  cachectique  très  prononcé  :  le  teint  pâle,  de  la  dyspnée,  du  sub- 
delirium  et  bientôt  du  délire  et  de  l'albuminurie.  Le  diagnostic  primitif 
avait  été  :  maladie  de  Bright  :  mais  on  entendait,  déplus,  à  la  base 
du  cœur,  près  du  foyer  aor tique,  un  souffle  violent,  étendu  aussi 
à  droite  du  sternum  et  retentissant  jusqu'en  arrière.  Il  y  avait 
aussi  un  léger  souffle  mitral.  Le  malade  était  enfin  atteint  d'une  hémi- 
plégie faciale  à  frigore  sans  rapport  avec  ces  autres  phénomènes  mor- 
bides. Il  ne  tarda  pas  à  succomber  au  milieu  du  délire,  considéré 
comme  de  nature  urémique. 

A  l'autopsie  on  a  trouvé  un  rétrécissement  de  l'artère  pulmo- 
naire. Il  n'y  a  plus  que  deux  valvules  sigmoides  soudées,  et  seu- 
lement un  vestige  de  la  troisième.  Les  valvules,  d'ailleurs,  sont 
lisses  ;  il  n'y  a  pas  d'insuffisance.  Le  cœur  est  peu  hypertrophié; 
il  y  a  une  légère  insuffisance  milrale;  l'orifice  aor  tique  est  absolu- 
ment sain. 

Le  cas  actuel  est  donc  un  exemple  de  rétrécissement  acquis  de  l'ar- 
tère pulmonaire,  consécutif  à  une  endocardite  rhumatismale,  comme 
l'insuffisance  mitrale  concomitante.  L'attaque  de  rhumatisme  articu- 
laire remontait  à  deux  ans.  Il  y  avait  de  plus  une  néphrite  parenehy- 
mateuse  ;  pas  de  tuberculose  pulmonaire. 


SECTION  IL 

Rétrécissements  siégeant  a   la  fois  au  niveau  de  l'orifice 
pulmonaire  et  de  l'infundibulum. 

Observation  XXIII. 

Rétrécissement  de  V artère  pulmonaire,  par  le  professeur  Dittrich,  Pra- 
ger  Vierteljahrs.  1849.       p.  157.  (Traduction  personnelle). 

Jean  Aug.  Chl.  âgé  de  30  ans,  fort  et  bien  bâti,  cheveux  bruns, 
yeux  bleus,  peau  douce,  blanche  et  remarquablement  pâle  depuis 
quelque  temps.  Il  est  soldat  depuis  un  an,  il  y  a  quelques  années  il 
eut  la  fièvre  intermittente  et  dans  ces  derniers  temps,  il  toussait  beau- 
coup ;  autrement,  pas  de  maladie  grave.  Le  24  novembre  4847,  il 
fut  frappé  par  un  cheval  sur  le  sternum,  toutefois  sans  lésion  de 
la  peau.  Les  jours  suivants  il  cracha  du  sang,  eut  des  douleurs  dans 
la  poitrine  et  depuis  ce  temps-là,  il  fut  forcé  de  garder  le  lit.  L'hé- 
moptysie dura  huit  jours.  Le  malade  porté  à  l'hôpital  militaire,  fut 
atteint  peu  après,  d'une  diarrhée  incoercible  et  devint  peu  à  peu  hy- 
dropique. A  l'hôpital,  on  trouva  chez  lui  des  phénomènes  cardiaques 
anormaux  et  l'on  prit  la  maladie  pour  une  maladie  des  valvules. 

Le  12  février  1848,  le  docteur  Hamernjk  le  vit.  Voici  le  résultat  de 
son  examen  :  la  peau  est  infiltrée,  surtout  celle  des  membres  infé- 
rieurs; le  ventre  est  enflé,  mat,  fluctuant.  Le  thorax  est  un  peu 
bombé  dans  la  région  cardiaque  :  des  deux  côtés,  la  sonorité  est  di- 
minuée à  partir  de  la  quatrième  côte  ;  plus  haut,  elle  reste  normale  ; 
on  entend  seulement  un  peu  de  respiration  soufflante  dans  les  clavicu- 
les. 

Le  choc  du  cœur  est  très  peu  distinct  ;  à  peine  si  on  le  perçoit  entre 
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la  quatrième  et  la  cinquième  côte,  au-dessous  de  la  mamelle,  car  un 
peu  plus  rapproché  du  sternum,  on  remarque  mieux  le  retrait  de  la 
paroi  thoracique  entre  la  troisième  et  la  quatrième  côte  pendant  la 
systole.  A  la  percussion  du  côté  gauche  du  sternum,  la  sonorité  est 
diminuée  depuis  la  deuxième  côte,  et  c'est  seulement  à  partir  de  la 
sixième  côte  qu'on  perçoit  la  sonorité  stomacale.  Au  niveau  de  la  pre- 
mière côte,  la  sonorité  est  un  peu  meilleure,  mais  néanmoins,  moins 
grande  que  normalement.  Elle  est  un  peu  plus  élevée  et  son  timbre 
est  tympanique. 

A  l'auscultation  on  perçoit  au  moment  de  la  systole  un  bruit 
rude  qui  dure  pendant  la  présystole  et  est  limité  par  un  souffle  dias- 
tolique  court  et  peu  sonore.  Le  bruit  systolique  qu'on  peut  entendre 
dans  toute  la  région  précordiale  est  cependant  plus  ou  moins  dis- 
tinct selon  les  endroits;  et  il  est  plus  net  entre  la  deuxième  et  la 
troisième  côte  gauche,  moins  distinct  entre  la  deuxième  et  la  troi- 
sième côte  droite  et  perd  encore  de  son  intensité  à  l'endroit  du  choc. 
Il  est  en  ouPre  ti  ès  distinct  au  bord  gauche  du  sternum  entre  la 
deuxième  et  la  troisième  côte;  il  peut  se  percevoir  par  V  application 
de  la  main. 

Dans  les  artères  du  cou,  on  entend  les  deux  bruits  ordinaires  (tic- 
tac).  Les  autres  artères  ne  présentent  rien  de  particulier,  si  ce  n'est  que 
le  rhythme  de  leurs  pulsations  était  irrégulier,  par  suite  de  l'irrégula- 
rité du  cœur. 

Huit  jours  après  cet  examen,  le  malade  mourut  et  je  pus  en  faire 
l'autopsie.  Je  trouvai  un  cadavre  grand,  aux  os  très  gros,  à  la  peau 
très  pâle  et  très  infiltrée  surtout  aux  extrémités  inférieures.  Le  ventre 
était  gonflé,  les  articulations  en  bon  état.  Les  méninges  et  le  cerveau 
étaient  intacts,  si  ce  n'est  qu'il  y  avait  un  peu  d'anémie  et  qu'on  y 
trouvait  un  peu  de  sérosité. 

Les  poumons  étaient  également  sains,  tout  au  plus  renfermaient-ils 
à  leur  partie  postérieure  un  peu  de  sérosité,  le  tissu  en  était  légèrement 
anémié  et  plus  dense.  Dans  le  cœur  et  les  gros  vaisseaux,  il  n'y  avai 
que  du  sang  en  petite  quantité  et  très  fluide  avec  des  caillots  fîbri- 
neux,  denses  et  élastiques,  surtout  dans  le  cœur  gauche. 


Les  organes  abdominaux  présentaient  une  anémie  encore  plus  con- 
sidérable. Dans  le  gros  intestin  distendu,  se  trouvait  une  grande 
quantité  de  matières  fécales,  grisâtres  et  fluides;  en  outre,  la  muqueuse 
intestinale  était  enflammée  depuis  le  cœcum  jusqu'au  rectum  et  n'exis- 
tait plus  qu'à  l'état  d'ilots  simples  et  entourés  d'ulcérations  pénétrao/ 
jusqu'à  la  tunique  musculaire. 

L'estomac  était  contracté  et  présentait  les  lésions  d'un  catarrhe 
chronique  de  1 1  muqueuse. 

Dans  le  péricarde,  je  ne  trouvai  qu'un  peu  de  sérosité  limpide. 
La  position  du  cœur  avait  changé  de  telle  sorte  qu'on  ne  voyait 
plus  que  le  cœur  droit,  tandis  que  le  cœur  gauche  se  trouvait  com- 
plètement caché. 

L'aorte  était  plus  en  avant,  tandis  que  l'artère  pulmonaire  était 
plus  en  arrière. 

Un  peu  d'hypertrophie  seulement  du  ventricule  droit.  La  cir- 
conférence du  cœur  à  la  base  est  de  d  2  pouces,  la  pointe  est  arron- 
die, sa  surface  extérieure  est  dépolie,  recouverte  de  fausses  membranes 
en  différents  endroits. 

Le  ventricule  gauche  a  l'air  d'être  un  petit  appendice  du  cœur  ; 
sa  cavité  est  si  étroite,  qu'elle  contiendrait  tout  au  plus  un  œul 
de  pigeon.  L'endocarde  est  délicat,  de  couleur  un  peu  laiteuse  sur  la 
paroi  inlerventriculaire  du  côté  de  l'orifice  artériel  ;  il  présente  des 
traînées  blanchâtres  et  se  laisse  détacher.  La  paroi  interventriculaire 
est  verticale.  Lv  valvule  mitrale  est  normale,  les  valves  sont  minces  ; 
quelques-uns  des  tendons  soit  recouverts  par  l'endocarde  épaissi  ; 
l'oreillette  gauche,  ainsi  que  l'ouverture  des  veines  pulmonaires,  ne 
présente  rien  d'anormal.  La  fosse  ovale  présente  une  ouverture  de  la 
grosseur  d'une  tête  d'épingle. 

L'orifice  aortique  est  encore  assez  grand,  mais  un  peu  rétréci 
par  l'épaisissement  du  septum.  Les  valvules  sigmoïdes  sont  délicates, 
polies  ;  l'aorte  présente  des  parois  minces  et  est  plus  petite  relative- 
ment à  l'artère  pulmonaire;  ce  qui  concorde  d'ailleurs  parfaitement 
avec  les  conditions  du  ventricule  gauche. 

On  remarque  k  l'ouverture  du  ventricule  droit  que  l'augmentation 


en  volume  est  occasionnée  par  une  hypertrophie  du  myocarde,  sa  paroi 
présente  une  épaisseur  de  cinq  lignes  vers  la  pointe,  de  six  lignes  vers 
l'infundihulum,  sans  tenir  compte  des  muscles  papillaires  qui  sont 
également  hypertrophiés  ;  sa  cavité  est  capable  de  contenir  une  châ- 
taigne. Cette  hypertrophie  énorme  n'atteint  que  les  quatre  cinquièmes 
du  ventricule,  la  pointe,  les  portions  antérieure  et  postérieure,  l'infun- 
dibulum.  Du  côté  de  rinfundibulum,  on  voit,  à  six  lignes  ait- 
dessous  des  valvules  de  l'artère  pulmonaire,  un  endroit  rétréci 
donnant  passage  à  une  plume  d'oie  et  partageant  le  cœur  en  deux 
parties  très  inégales;  une  grande  inférieure  représentant  la  cavité 
du  ventricule,  et  une  petite\supèrieure,  du  volume  d'une  noisette, 
dont  la  paroi  est  bien  moins  épaisse  et  la  cavité  très  irrêgulière. 

Tandis  que  le  muscle  gauche  est  plus  pâle  et  plus  mou,  le  muscle 
droit  est  au  contraire  très  dur,  rigide  et  plus  foncé,  surtout  dans  les 
faisceaux  profonds.  Vers  la  pointe,  on  remarque  vers  le  tissu  muscu- 
laire un  tissu  cellulaire,  fibreux,  brillant,  pauvre  en  vaisseaux  et 
disposé  en  traînées  et  en  taGhes  (néoformalion  celluleuse  organisée, 
suite  d'une  myocardite  partielle).  Le  muscle  papillaire  de  la  paroi 
postérieure  qui  se  divise  en  deux  à  sa  partie  supérieure,  offre  une 
coupe  d'un  aspect  marbré  brun  et  blanc,  produit  par  les  mêmes  dépôts 
fibreux. 

La  membrane  interne  du  ventricule  droit  est  assez  polie  vers  le 
septum  et  d'une  épaisseur  normale,  mais  en  avant  et  en  arrière  jus- 
qu'à l'anneau  d'insertion  des  valvules,  elle  devient  brillante  et  se 
change  en  lamelle  épaisse  qui  se  laisse  détacher  ou  reste  adhérente 
dans  les  points  où  le  myocarde  sous-jacent  a  été  transformé  en  cetie 
matière  nacrée  fibreuse  dont  nous  avons  parlé. 

Plus  on  se  rapproche  de  la  partie  sténosée,  plus  l'endocarde 
s'épaissit  ainsi  que  le  tissu  musculaire  et  prend  un  aspect  cicatri- 
ciel. On  voit  immédiatement  que  l'anneau  qui  forme  l'endroit 
sténosé  est  constitué  par  un  tissu  fibreux.  Le  tissu  s'étend  aussi 
dans  la  partie  située  au  dessous  de  Vanneau  et  arrive  jusqu'aux 
valvules  semi-lunaires  qu'il  recouvre  en  quelques  points.  Les  S 
valvules  sont  4  ou  5  fois  plus  épaisses  qu'à  l'état  normal,  ru- 
Vimont  9 
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i/uenses  et  irrégulières.  Au  seul  aspect  de  ces  valvules,  on  devine 
une  insuffisance,  mais  en  expérimentant,  on  voit  que  la  colonne 
d'eau  restait  arrêtée  par  elles.  Malgré  celle  expérience,  on  peul  af- 
firmer que  l'insuffisance  existe  quand  même  et  que  ce  n'esl  que  grâce 
à  ce  rétrécissement  de  tout  le  ventricule  que  les  valvules  se  trouvaient 
assez  rapprochées  les  unes  des  autres  pour  arriver  à  fermer  l'orifice  de 
l'artère  pulmonaire,  malgré  leur  déformation  et  leur  rétrécissement. 

La  face  supérieure  des  valvules  est  polie,  la  face  inférieure,  rugueuse 
par  place,  présente  des  papilles  plus  ou  moins  fines  et  de  petites  excrois- 
sance cellulaires  qui  arrivent  jusqu'à  l'endroit  rétréci:  lorsqu'on 
enlève  les  exsudats  organisés  avec  lç  couteau,  on  voit  au  dessous  un 
tissu  cicatriciel  tendineux,  rayonné,  d'épaisseur  variable. 

U  artère  pulmonaire  ne  présente  rien  de  particulier  au-dessus 
des  valvules ,  elle  est  un  peu  plus  délicate  et  à  parois  plus  minces. 
La  valvule  tricuspide  est  en  général  plus  épaisse,  plus  grosse  des  deux- 
côtés,  !a  base  des  valvules  paraît  raccourcie,  comme  atrophiée,  à  plis 
irréguliers.  La  valvule  a  perdu  de  sa  souplesse,  de  sa  transparence  ; 
mais  les  parties  les  plus  importantes  sont  conservées  et  son  action  peut 
parfaitement  s'accomplir.  Ce  n'est  que  sur  la  face  tournée  vers  l'oreil- 
lette qu'on  rencontre  quelques  saillies  ressemblant  à  des  condylômes. 
L'oreillette  droite  dont  la  cavité  est  plus  que  doublée,  présente  une 
augmentation  remarquable  de  son  tissu  musculaire.  L'endocarde  de 
de  cette  oreillette  est  opaque,  présente  quelques  rétrécissements,  surtout 
an  niveau  de  l'anneau  qui  entoure  la  fosse  ovale.  Cet  épaississement  de 
la  membrane  interne  se  prolonge  dans  une  grande  partie  des  veines 
caves  ainsi  que  sur  la  valvule  d'Eustachi  qui  offre  l'aspect  d'une  mem- 
brane épaisse  et  opaque. 
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OBSERVATION  XXIV 

Rétrécissement  de  l 'artère  pulmonaire  chez  un  malade  mort  de  tuber- 
culose généralisée,  par  MM.  Duguet  et  Landouzy.  Société  médicale 
des  Hôpitaux.  —  Séance  du  22  novembre  1878. 

Magn...  (Louis),  âgé  de  24  ans,  confiseur,  entre  à  la  Charité,  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Hardy,  le  10  avril  1878. 

Né  dans  la  Haute-Loire,  à  Paris  depuis  l'âge  de  17  ans,  il  raconte 
que  son  père  est  mort  à  l'âge  de  38  ans  d'une  maladie  de  poitrine 
qu'il  nous  est  difficile  de  déterminer;  sa  mère  est  morte  subitement  à 
l'âge  de  47  ans,  trois  frères  et  deux  sœurs  ont  succombé  au  croup  dans 
leur  enfance;  il  lui  reste  deux  sœurs  qui  jouissent  d'une  santé  parfaite. 
Lui-même  de  5  à  17  ans  s'est  toujours  bien  porté,  a  parcouru  la 
France  dans  tous  les  sens  comme  ramoneur,  sans  jamais  être  arrêté 
par  la  fatigue  ou  la  maladie. 

Il  était  depuis  un  an  à  Paris,  en  qualité  d'apprenti  confiseur,  quand 
il  fut  pris  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  généralisé,  pour  lequel  il 
fut  soigné  à  l'Hôtel-Dieu.  Il  y  resta  six  mois,  et  paraît  en  être  sorti 
sans  qu'on  ait  remarqué  chez  lui  des  manifestations  cardiaques  sé- 
rieuses. 

L'année  suivante  nouvelle  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
généralisé,  pour  laquelle  il  rentre  k  l' Hôtel-Dieu  ;  cette  fois  la  région 
du  cœur  préoccupa  plus  vivement  le  médecin  et  les  élèves  du  service, 
qui  s'arrêtaient  souvent  et  longuement,  dit-il,  pour  ausculter  la  région 
du  cœur.  Guéri  de  son  rhumatisme,  Magn...  séjourna  longtemps 
encore  à  l'hôpital  où  il  se  trouvait  retenu  par  une  toux  sèche  et  fré- 
quente. 

A  20  ans,  il  quitte  Paris  pour  aller  à  Angers,  où  il  devient  garçon 
de  restaurant,  mais  il  est  bientôt  obligé  d'entrer  à  l'hôpital  d'Angers, 
pour  des  palpitations  et  une  toux  devenue  très-fréquente  et  accompa- 
gnée d'une  expectoration  jaunâtre,  parfois  sanguinolente.  Magn.... 
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séjourne  deux  années  entières  a  l'hôpital  d'Angers,  tantôt  comme  ma- 
lade ou  convalescent,  tantôt  comme  infirmier  auxiliaire;  il  continue  à 
souffrir  de  ses  palpitations  et  ne  cesse  de  tousser  ni  de  cracher.  C'est 
dans  cet  état  que  fatigué  de  ne  pas  voir  son  état  s'améliorer,  il 
revient  à  Paris. 

Il  entre  de  nouveau  à  l'Hôtel-Dieu,  où  il  passe  tout  l'hiver,  et  en 
sort  au  printemps,  pâle  et  défait,  pour  aller  à  l'asile  de  convalescence 
à  Vincennes.  Là,  il  est  pris  d'une  hémoptysie  qui  motive  encore  son 
admission  à  l'hôpital.  Il  entre  cette  fois  à  la  Charité,  et  c'est  là  qu'il 
nous  est  donné  de  l'observer. 

Magn...  de  taille  moyenne,  est  pâle,  très  amaigri  ;  la  marche,  l'ac- 
tion même  de  parler  le  fatiguent  rapidement  et  l'essoufflent.  Point 
d'oedème  aux  malléoles.  Faciès  de  phthisique. 

Sa  poitrine  est  étroite,  mais  sans  déformation  particulière  ;  des 
deux  côtés,  sous  la  clavicule,  mais  à  gauche  surtout,  submatité  éten- 
due aux  deux  premiers  espaces  intercostaux  et  accompagnée  d'un 
affaiblissement  considérable  du  murmure  vésiculaire,  remplacé  par  un 
bruit  de  taffetas,  perceptible  surtout  à  la  tin  des  fortes  inspirations. 
De  plus,  sous  la  clavicule  gauche,  le  retentissement  est  très  marqué. 
En  arrière,  on  constate  une  raatité  très  évidenle,  avec  perte  d'élasticité 
dans  les  fosses  sus-épineuses  ;  la  respiration  y  est  légèrement  souf- 
flante, accompagnée  d'un  bruit  de  taffetas  et  de  râles  sous-crépilants, 
avec  retentissement  des  bruits  du  cœur,  et  même  d'un  bruit  de  souf- 
fle cardiaque,  perceptible  dans  la  fosse  sus-épineuse  gauche. 

La  toux  qui  est  toujours  fréquente  est  suivie,  principalement  le 
matin,  du  rejet  de  crachats  verdâlrcs,  plats,  arrondis  et  déchiquetés 
sur  les  bords.  Les  repas  provoquent  très  souvent  la  toux,  qui  amène 
fréquemment  à  son  tour  des  vomissements  alimentaires.  La  région 
précordiale  n  offre  aucun  relief  appréciable.  A  la  vue  comme  à  la 
main  il  est  impossible  de  préciser  où  bat  la  pointe  du  cœur,  l'auscul- 
tation donne  à  penser  que  la  pointe  de  cet  organe  n'est  point  sensi- 
blement abaissée  ;  toutefois,  les  battements  cardiaques  sont  trans- 
mis nettement  vers  la  base  de  V appendice  xyphoïde,  ce  qui  permet 
de  penser  qu'il  existe  un  développement  notable  die  cœur  droit. 
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Point  d'irrégularité,  ni  d'intermittence  dans  les  battements  cardia- 
ques. 

On  entend  à  la  base  du  cœur  un  bruit  de  souffle  systoliquc  rude  et 
assez  prolongé.  Ce  bruit  de  souffle  remplace  le  premier  bruit  nor- 
mal et  s'entend  avec  une  intensité  remarquable  dans  le  deuxième 
espace  intercostal  gauche,  au-dessus  du  cartilage  sterno-costal  de 
la  troisième  côte,  à  ton  centimètre  environ  du  sternum.  C'est  là  que 
le  bruit  morbide  offre  son  maximum  d'intensité.  De  ce  point,  Use 
propage,  bien  entendu  en  s' amoindrissant,  à  droite  jusque  vers  le 
bord  du  sternum  et  en  haut  et  en  dehors  selon  ladirection  d'une  ligne 
qui  viendrait  tomber  sur  la  clavicule,  à  l'union  de  son  quart  in- 
terne avec  ses  trois  quarts  externes  ;  mais  le  bruit  perd  rapidement 
de  son  intensité  un  peu  au-dessous  de  la  clavicule,  bien  qu'il  se  per- 
çoive jusque  dans  les  carotides,  plus  à  gauche  qu'à  droite.  Ce  bruit 
de  souffle  prolongé  est  suivi  d'un  autre  bruit  assez  bref,  diastolique, 
normal.  D'ailleurs  à  la  pointe  du  cœur,  les  bruits  sont  normaux. 

De  temps  en  temps,  mais  nullement  d'une  façon  constante,  on 
perçoit  un  frémissement  cataire  dans  la  deuxième  espace  inter- 
costal gauche,  à  l'endroit  même  où  le  souffle  systolique  est  au 
maximum. 

Les  jugulaires  ne  font  aucune  saillie;  le  pouls  régulier,  égal,  bien 
frappé  et  d'une  fréquence  ordinaire,  donne  au  sphymographe  une 
ligne  ascendante  courbe  peu  élevée,  suivie  d'une  ondulation  à  peine 
indiquée. 

Anorexie  ;  tendances  à  la  diarrhée,  sans  colique.  Fièvre  vespérale. 
En  mai  et  en  juillet  surviennent  des  poussées  congestives  accompagnées 
de  bronchite  et  d'hémoplysies  légères.  En  août  et  en  septembre,  on 
constate  que  la  matité  des  sommets  s'est  étendue,  qu'il  s'y  est  produit 
du  ramollissement,  que  l'expectoration  est  devenue  plus  abondante  et 
les  vomissements  alimentaires  plus  fréquents.  L'amaigrissement  et  la 
pâleur  progressent;  la  diarrhée  tend  à  devenir  habituelle,  les  doigts 
deviennent  hippocratiques,  l'œdème  se  montre  facilement  aux  malléoles 
et  se  dissipe  de  moins  en  moins  par  le  repos  au  lit  ;  l'oppression 
augmente.  Pendant  que  de  toutes  parts  les  phénomènes  s'aggravent, 


-  m  — 

les  signes  fournis  par  V examen  du  cœur  restent  identiquement 
les  mêmes  depuis  que  le  malade  est  entré  à  la  Charité . 

Du  mois  de  juillet  au  mois  de  septembre,  le  malade  déclina  lente- 
ment sous  le  coup  de  la  lièvre  symptomatique,  de  la  diarrhée,  des 
vomissements,  des  sueurs  nocturnes,  de  la  toux,  de  l'expectoration,  en 
un  mot  delà  cachéxie  tuberculeuse  ;  il  succomba  le  17  septembre. 

A.  Autopsie  pratiquée  le  19  septembre. 

A.  —  Thorax. 

a.  Plèvres,  médiastins,  poumons.  —  Les  plèvres  sont  exemptes  de 
tout  liquide  et  de  toute  adhérence,  sauf  au  sommet  de  la  cage  thoraci- 
que  où  se  voient  de  fausses  membranes  solides,  épaisses  et  plus  éten- 
dues à  gauche  qu'à  droite. 

Les  médiastins  renferment  un  grand  nombre  de  ganglions  trachéaux 
et  bronchiques  formant  chapelet  ;  leur  volume  généralement  considé- 
rable varie  de  celui  d'une  noisette  à  celui  d'une  noix  ;  ils  sont  gris, 
noirâtres  ;  ceux  de  gauche  de  dimensions  plus  grandes  se  continuent 
comme  les  anneaux  d'une  chaîne  avec  d'autres  ganglions,  un  peu 
moins  volumineux  qui  entourent  la  carotide  et  la  jugulaire. 
Celte  disposition  explique  sans  doute  le  retentissement  du  bruit 
de  souffle  cardiaque  jusque  dans  les  vaisseaux  du  cou  principale- 
ment à  gauche. 

L'enlèvement  du  poumon  gauche  amène  une  déchirure  au  sommet 
dont  une  partie  adhère  aux  parois  du  thorax  ;  la  scissure  interlobaire 
est  effacée  par  d'anciennes  adhérences  ;  le  bord  antérieur  est  emphy- 
sémateux, surtout  eu  haut  ;  il  en  est  de  même  eu  bas  au  bord  posté- 
rieur. On  trouve  ça  et  là  sous  la  plèvre  un  assez  grand  nombre  de 
granulations  tuberculeuses. 

Le  lobe  supérieur  est  creusé,  au  sommet,  d'une  série  de  cavernes 
et  de  cavernules  qui  communiquent  entre  elles  et  avec  les  bronches 
sensiblement  dilatées  ;  des  tractus  fibreux  peu  épuis  le  parcourent. 
Les  parties  inférieures  du  lobe  supérieur  contiennent,  irrégulièrement 
distribuées,  des  granulations  miliaires  mélangées  à  des  tubercules  crus 
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de  différents  volumes  autour  desquels  le  tissu  pulmonaire  est  fortement 
hyperhémié. 

Le  lobe  inférieur  est  pareillement  altéré,  de  plus,  on  trouve,  en 
plein  parenchyme  pulmonaire,  un  peu  au-dessus  du  bord  postéro-in- 
ferieur,  une  caverne  à  parois  anfracïueuses  du  volume  d'une  noix. 

Le  poumon  droit  est  retenu  au  sommet  de  la  cavité  thoracique  par 
des  adhérences  solides,  adhérences  qu'on  retrouve  dans  les  scissures 
interlobaires.  Le  bord  antérieur  du  poumon  est  emphysémateux.  Sous 
la  plèvre,  se  voient  disséminées  des  granulations  miliaires  qui  la  sou- 
lèvent et  qui  ont  le  volume  d'un  grain  de  mil.  Au  sommet,  existe  une 
caverne  du  volume  d'une  noix,  et  le  reste  du  poumon  est  rempli  de 
tubercules  à  la  manière  du  poumon  gauche.  Les  ganglions  du  hile  sont 
gros  et  de  couleur  cendrée. 

b.  Péricarde,  cœur  et  vaisseaux.  —  Le  péricarde  contient  une 
Cuillerée  environ  de  liquide  citrin  ;  à  la  face  interne  du  feuillet  pariétal 
antérieur,  se  voient  deux  petites  plaques  laiteuses  faisant  une  légère 
saillie. 

Le  cœur  est  globuleux  et  la  pointe  appartient  exclusivement  du 
ventricule  droit  dont  le  volume  apparent  dépasse  de  beaucoup  celui 
du  ventricule  gauche.  Le  diamètre  Vertical  du  cœur  est  de  8,5  cen- 
timètres, le  transverse  de  8,8,  et  l'aiitéro-postérieur  de  4,0. 

Le  ventricule  gauche,  d'aspect  normal,  mesure  dans  sa  plus  grande 
épaisseur,  12  millimètres;  ses  piliers  et  ses  cordages  sont  normaux. 
La  valvule  mitrale,  à  peu  près  saine  d'ailleurs,  présente  sur  sa  face 
auriculaire,  tout  à  fait  au  voisinage  de  son  bord  libre,  une  petite 
collerette  nacrée,  vestige  probable  d'une  endocardite  ancienne.  L ori- 
fice aor tique,  ses  valvules,  ainsi  que  V oreillette  gauche  ont  leur 
aspect  normal. 

Le  ventricule  droit  offre  une  cavité  agrandie,  et,  de  plus  il  est 
hyper WàjpMî,  attendu  que  ses  parois  fermes  et  résistantes,  présentent 
jlisqii'à  huit  miilimètres  d'épaisseur.  L'orifice  auriculo-ventriculaire, 
lëgèr'èmcrit  rétréci,  mesure  dans  son  grand  diamètre,  33  millimètres. 
Le  bord  libre  de  la  valvule  du  côté  qui  regarde  l'oreillette  est  muni 
d'une  couronne  de  végétations  nacrées,  noduleuses.  Les  cordages  sont 


plus  épais,  d'un  blanc  mat  et  d'aspect  fibreux  ;  les  piliers  eux-mêmes 
sont  épaissis  et  blanchâtres,  principalement  celui  qui,  s'insérant  d'une 
part  à  la  base  de  l'infundibulum,  s'insère  d'autre  part  a  la  valve 
antérieure  de  l'orifice  tricuspidien. 

L'infundibulum,  singulièrement  étroit  (9  millimètres  de  dia- 
mètre) laisse  di (licitement  pénétrer  l'extrémité  du  petit  doigt. 

Le  ventricule  droit  est  surmonté  par  le  tronc  de  l'artère  pulmonaire 
qui,  grâce  à  la  dilatation  et  à  V amincissement  de  ses  parois,  forme 
une  sorte  de  large  sinus  infundibuliforme,  à  sommet  inférieur 
répondant  à  l'origine  même  du  vaisseau,  à  base  supérieure  repo- 
sant sur  le  point  de  bifurcation  de  l'artère.  Ce  sinus  mesure  jusqu'à 
35  millimètres  dans  son  plus  grand  diamètre  transversal,  et  23  milli- 
mètres à  sa  naissanee. 

Vu  d'en  haut  après  incision  verticale  du  sinus,  l'anneau  valvu- 
lairt  de  l'artère  pulmonaire  paraît  considérablement  rétréci, 
l'orifice  inlervalvulaire  n'a  plus  que  les  dimensions  et  la  forme 
d'une  boutonnière  capable  de  donner  passage  à  une  grosse  plume 
d'oie,  cette  boutonnière  ne  mesure  en  effet  que  5  millimètres 
dans  son  plus  grand  diamètre.  Les  bords  en  sont  lisses,  réguliers, 
arrondis  ;  leur  épaisseur  est  de  1  millimètre  ;  ils  sont  formés  par 
la  soudure  latérale  des  angles  des  trois  valvules  sigmoïdes.  De  plus 
la  soudure  s'étend  aux  bords  contigus  des  valvules  dont  l'épaisseur 
s'est  accrue  également,  de  telle  sorte  que  l'artère  pulmonaire  à  son 
origine,  est  pour  ainsi  dire  munie  d'un  diaphragme  membraneux 
percé  d'un  orifice  central,  et,  ce  diaphragme  perforé,  offrant  vue 
convexité  du  côté  de  l'artère  et  une  concavité  du  côté  du  cœur, 
représente  une  sorte  de  voûte  ou  de  dôme  formé  par  l'accolemcnt 
étroit  et  régulier  des  trois  valvules  sigmoïdes  de  l'artère  pulmonaire. 
Entre  ce  dôme,  qui  forme  dans  l'artère  une  saillie  comparable  à 
celle  du  museau  de  tanche  dans  le  vagin,  et  la  face  interne  de 
l'artère  pulmonaire,  existe  un  sillon  profond,  circulaire,  subdivisé 
en  trois  segments  par  les  vestiges  des  attaches  valvulaires  ;  ces  trois 
segments  forment  trois  cavités  qui  rappellent  exactement  les  trois 
nids  de  pigeons  des  valvules  sigmoïdes  normales. 
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Bien  que  les  parois  des  valvules  réunies  soient  épaissies  notable- 
ment, elles  sont  dépourvues  de  végétations,  et  le  diaphragme  valvu- 
lairc  a  conservé  assez  de  souplesse  pour  que  la  boutonnière  se  ferme 
lorsqu'on  introduit  de  Veau  dans  le  tronc  de  l'artère  pulmonaire. 
Il  n'existait  donc  point  d'insuffisance  à  l'orifice  de  cette  artère. 

Les  parois  du  tronc  artériel  paraissent  saines,  sauf  en  un  point  qui 
correspond  à  l'accolement  de  l'artère  pulmonaire  avec  l'aorte  ascen- 
dante, dans  l'étendue  dune  pièce  de  2  francs  environ  ;  là,  l'endartère 
est  dépolie  et  comme  végétante,  et  partout  ailleurs,  jusque  dans  les 
branches  de  division  de  l'artère  pulmonaire,  qui  ne  sont  point  dilatées, 
la  face  interne  du  vaisseau  est  parfaitement  lisse. 

L'oreillelte  droite,  beaucoup  plus  distendue  que  l'oreillette  gau- 
che, offre  des  parois  qui  ont  triplé  d'épaisseur.  L'auricule  est 
développé  dans  les  mêmes  proportions.  D'ailleurs,  la  face  interne  en 
est  lisse  ;  la  fosse  ovale  et  normale,  et  le  trou  de  Botal  parfaitement 
oblitéré. 

B.  —  Abdomen. 

Le  péritoine  ne  contient  point  de  liquide  ;  cependant  le  péritoine 
intestinal  présente  des  plaques  vascularisées  et  blanchâtres  qui  parais- 
sent en  rapport  avec  des  lésions  intestinales  sous-jacentes. 

En  effet,  sur  la  muqueuse  de  la  fin  de  l'intestin  grêle,  dans  l'éten- 
due de  plus  de  1  mèlre  de  longueur,,  se  voient  des  ulcérations  à  bord 
déchiquetés,  les  unes  profondes,  les  autres  superficielles,  toutes  per- 
pendiculaires à  l'axe  de  l'intestin.  Dans  l'S  iliaque  existe  une  injec- 
tion capillaire  exagérée  avec  psorenterie  et  petites  ulcérations  à  bords 
irréguliers.  —  Le  foie,  sensiblement  augmenté  de  volume,  est  gros 
et  congestionné,  il  offre  un  peu  à  la  coupe,  l'aspect  du  foie  amyloïde, 
mais  sans  réaction  caractéristique.  —  La  rate  est  ferme,  d'un  volume 
ordinaire;  sous  sa  capsule  fibreuse,  existent  des  granulations  semi- 
transparentes  nombreuses.  —  Les  rems  offrent  également  à  la  coupe 
un  aspect  amyloïde  que  la  réaction  ne  confirme  pas.  Ils  sont  gros  et 
volumineux.  —  L'encéphale  ne  présente  rien  à  noter. 
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OBSERVATION  XXV 

Rétrécissement  de  l'infundibulum  de  l'artère  pulmonaire.  Mijocardite 
ancienne,  par  le  Dr  Bock  {in  ruém.  de  M.  G.  Paul). 

Chez  un  gros  buveur  d'environ  40  ans,  atteint  d'une  cyanose  très 
accusée  et  d'une  hydropisie  générale,  on  trouva  l'altération  du  cœur 
suivante. 

Le  cœur  a  presque  doublé  d'étendue  aussi  bien  en  longueur  qu'en 
largeur  tant  par  la  surcharge  graisseusè  de  sa  surface  que  par  la  di- 
latation du  ventricule  gauche  et  l'hypertrophie  excentrique  de  la  moitié 
droite  du  cœur  (aussi  bien  l'oreillette  que  le  ventricule). 

La  paroi  du  ventricule  gauche  n'a  plus  guère,  comme  épaisseur,  que 
celle  qu'on  trouve  d'ordinaire  au  ventricule  droit.  Le  ventricule  droit 
a  acquis,  au  contraire,  l 'épaisseur  qu'on  trouve  d'ordinaire  au 
ventricule  gauche. 

Dans  la  cloison  ventriculaire,  immédiatement  au-dessous  des  val- 
vules de  l'aorte,  on  trouve  une  ouverture  fistuleuse  ronde  ayant  un 
demi-pouce  de  diamètre,  avec  un  bord  mince,  tendineux  Tout  autour, 
l'endocarde  est  manifestement  épaissi  et  strié  de  lignes  cicatricielles. 
Là  substance  musculaire  de  la  cloison  est  tirée  par  des  cordes  blanchâ- 
tres, si  bien  qu'il  n'est  pas  douteux  qu'il  y  ait  eu  là  autrefois  une 
inflammation  du  myocarde  et  de  l'endocarde.  L'origine  de  l'aorte 
et  de  l'artère  pulmonaire  sont  soudées  par  une  masse  calleuse  et  en 
partie  ossifiée  qui  fait  le  tour  de  l'orifice  pulmonaire  et  vient  re- 
joindre la  partie  musculaire  du  ventricule.  Si  bien  que  l'orifice 
pulmonaire  a  été  entraîné  et  que  l'infundibulum  est  notablement 
rétréci.  Au  contraire,  l'orifice  aortique  est  dilaté.  Les  valvules  de 
l'artère  pulmonaire  sont  dures,  épaissies  et  ossifiées  èi  leur  bord 
adhérent  ;  l'ouverture  qu'elles  laissent  entre  elles  permet  à  peine 
de  passer  une  plume  d'oie.  Au- dessous  d'elles  (entré  les  valvules  et  le 
Irou  de  la  cloison),  là  paroi  ventriculaire  est  rugueuse  et  eonlieut  de 
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Hues  plaques  osseuses.  Les  valvules  aortiques  sont  de  même,  calleuses, 
épaissies,  enroulées  et  ossifiées  par  endroits.  La  surface  interne  du 
tronc  de  l'artère  pulmonaire,  qui  ne  paraît  pas  rétrécie,  est  normale 
comme  celle  de  l'aorte.  Les  valvules  veineuses  ne  sont  pas  altérées. 
Dans  l'oreillette  droite,  qui  est  notablement  agrandie,  les  muscles  pec- 
tinés  sont  hypertrophiés,  et  la  cloison  qui  sépare  les  oreillettes  est 
blanche  et  épaissie. 

OBSERVATION  XXVI. 

Rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  et  épanchement  péricardique 
abondant.  Absence  de  tubercules  pulmonaires.  Foie  cardiaque,  né- 
phrite mixte,  par  Ha.va.ge,  interne.  Soc.  anat.  1879  p.  562. 

La  nommée  Bréliau,  Pauline,  âgée  de  44  ans,  entre  lé  20  avril  1879 
dans  le  service  de  M.  le  docteur  Rendu  à  l'hôpital  Tenon. 

Cette  femme  n'a  jamais  eu  anlérieuremont  ni  rhumatisme,  ni  mala- 
die grave  ;  pas  d'alcoolisme,  pas  de  syphilis;  rien  non  plus  du  côté  des 
appareils  circulatoire  et  respiratoire.  Depuis  quelques  années  seulement, 
la  respiration  est  un  peu  plus  courte  qu'autrefois,  et  la  malade  tousse 
assez  habituellement,  surtout  le  matin  au  lever  ;  toutefois,  ce  n'était 
qu'une  gêne  légère,  n'apportant  aucune  entrave  aux  occupations  habi- 
tuelles. 

Au  mois  de  janvier  dernier,  à  la  suite  d'un  refroidissërnent,  ces 
symptômes  augmentèrent  peu  à  peu,  l'oppression  devint  assez  considé- 
rable et  la  malade  dut  entrer  à  l'hôpital  le  20  avril.  Ellé  présentait 
alors  lés  symptômes  suivantes  :  cyanose  très  prononcée  de  la  face  et 
des  extrémités;  dilatation  des  jugulaires,  sans  pouls  veineux,  pouls 
petit,  fréquent,  inégal,  mais  assez  régulier  :  Malilé  précordiale  plus 
étendue  qu'à  l'état  normal  surtout  dans  la  direction  du  cœur  droit  : 
battements  cardiaques  très  faibles  ne  s'entendanl  qu'au  creux  épigastri- 
quiï  et  couverts  par  un  brait  de  souffle  dont  il  fut  alors  impossible 
de  déterminer  le  foyer  tant  les  battements  de  cœur  étaie?it  prèci- 
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pités  ;  œdème  assez  étendu  dos  membres  inférieurs;  signes  d'emphy- 
sème, de  bronchite  et  de  congestion  des  bases  dans  les  deux  poumons. 

Urine  peu  abondante;  mais  ne  contenant  pas  d'albumine.  Au  bout 
de  quelques  jours,  sous  l'influence  du  repos,  du  régimejaclé  et  de  la 
digitale,  le  cœur  se  calmait  et  on  constatait  nettement  que  le  souffle 
était  un  souffle  systolique  et  qu'il  prédominait  à  la  pointe  du 
sternum.  Le  diagnostic  porté  fut  celui  de  :  dilatation  du  cœur  droit 
consécutive  à  des  lésions  pulmonaires. 

La  congestion  pulmonaire  et  la  bronchite  disparurent  elles-mêmes  et 
la  malade  put  être  envoyée  au  Vésinet  le  12  mai,  moins  de  trois sernai- 
nas  après  son  entrée  dans  le  service. 

Elle  y  rentra  le  9  juin  avec  des  symptômes  tout  différents,  qui  ont 
commencé  à  paraître  à  la  fin  de  son  séjour  au  Vésinet,  et  qu'elle 
attribue  au  froid  qu'elle  a  souffert. 

Ce  qui  domine  la  scène  cette  fois-ci,  c'est  encore  la  cyanose  de  la 
face  et  des  mains  ;  c'est  en  outre,  l'œdème  des  jambes,  de  la  vulve  et 
de  la  paroi  abdominale  et  enfin  la  rareté  dej'urine  et  de  l'albuminurie. 
Les  poumons  ne  sont  que  peu  engorgés  ;  les  jugulaires  ne  sont  pas 
dilatées  :  les  battements  du  cœur  sont  réguliers  et  peu  fréquents.  On 
entend  nettement  un  souffle  qui  occupe  toute  la  région  précordiale, 
mais  qui  paraît  encore  prédominer  à  la  pointe  du  sternum.  La 
percussion  dénote,  comme  la  première  fois,  une  augmentation 
d'étendue  de  la  matitè  précordiale. 

On  prescrit  de  nouveau  le  lait  et  la  digitale,  mais  au  bout  de  deux 
jours  en  voyant  que  le  pouls  battait  seulement  48,  que  la  digitale  était 
mal  tolérée  et  que  d'ailleurs  il  n'y  avait  aucune  diurèse,  on  supprime 
ce  médicament. 

Depuis  lors,  on  employa  successivement  la  scille,  lejaborandi,  le 
café  ;  on  appliqua  des  ventouses  sur  la  région  des  reins,  on  fit  même 
une  saignée  générale,  mais  tout  cela  sans  aucun  résultat  utile.  L'urine 
excrétéechaque  jour  n'atteignait  pas  cinq  cents  grammes  et  contenait 
toujours  beaucoup  d'albumine;  l'œdème  augmentait  au  point  de  néces- 
siter des  mouchetures  cutanées  ;  il  y  avait  de  l'ascitc.  Quant  au  cœur, 
quoi  que  l'on  n'eût  donné  de  la  digitale  que  les  deux  premiers  jours 
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il  continua  jusqu'à  la  fin  à  battre  de  40  à  48  fois  par  minute  ;  ses 
battements  étaient  très  réguliers  et  môme  assez  énergiques,  jamais  de 
.pulsations  avortées  au  pouls. 

Le  30  juin.  —  La  malade  paraissait  soulagée  par  les  mouchetures 
cutanées,  lorsqu'elle  mourut  pendant  la  nuit  sinon  subitement,  du  moins 
rapidement. 

Autopsie.  —  En  ouvrant  la  poitrine,  on  voit  le  péricarde  énor- 
mément distendu  et  occupant  une  grande  partie  de  la  pleure 
gauche.  Il  contient  neuf  cents  grammes  de  liquide  jaune  verdâlre, 
très  albumineux  et  ne  contenant  que  peu  de  leucocytes. 

Aspect  blanchâtre,  irrégulier,  «  langue  de  chat  de  la  surface  cfu 
cœur.  » 

Le  cœur  pèse  340  grammes,  il  a  la  (orme  en  bissac  caractéristique 
de  la  dilatation  des  cavités  droites  ;  la  pointe  est.  formée  en  entier 
par  le  ventricule  droit  et  est  arrondie. 

Du  côté  des  cavités  gauches,  rien  autre  à  noter  que  de  petites 
plaques  alhéromaleuses,  de  l'aorte.  Les  valvules  mitrale  et  aortique 
sont  saines  et  suffisantes.  Le  calibre  de  l'aorte  est  diminué. 

En  ouvrant  le  ventricule  droit,  on  est  frappé  par  V épaisseur  de 
ses  parois  qui  mesurent  un  centimètre  et  demi  tandis  que  celles  du 
ventricule  gauche  n'ont  qu'un  centimètre.  L' infundibulum  de  V artère 
pulmonaire  est  à  la  fois  allongé  et  rétréci;  il  mesure  trois  centi- 
mètres de  long  et  a  la  forme  d'ion  doigt  de  gant  dans  lequel  on 
n'introduit  que  V extrémité  de  V index,  il  est  terminé  par  un  dia- 
phragme, présentant  un  orifice  irrégulièrement  circulaire,  pou- 
vant admettre  une  grosse  plume  d'oie.  Du  côté  de  l'artère  pulmo- 
naire, le  système  valvulaire  se  présente  sous  la  forme  d'un  dôme 
en  cul  de  poule,  faisant  saillie  dans  la  lumière  du  vaisseau  et 
dépassant  notablement  le  niveau  de  l'anneau  fibreux  d'insertion 
des  valvules  sigmoïdes.  Entre  le  dôme  et  la  paroi\de  l'artère,  se 
voient  trois  dépressions  semi-lunaires  assez-  profondes  quPjie  sont 
autres  que  les  culs-de-sac  valvulaircs.  Quant  à  l'orifice  rétréci,  son 
pourtour  libre  est  épais,  presque  calcaire.  Au  lieu  d'être  circulaire, 
il  a  la  forme  d'un  triangle  à  angles  arrondis,  dont  chaque  côté 


-  130  - 

correspond  exactement  à  cliaque  valvule  sigmoïde.  Au-dessus  du 
rétrécissement  Varlère  pulmonaire  est  dilatée,  non  alhéromateuse. 

L'orifice  auriculo-ventriculaire  droit  peut  admettre  deux  doigts.  Le 
bord  libre  des  valvules  paraît  un  peu  épaissi.  L'oreillette  droite  est 
considérablement  dilatée,  il  y  a  absence  totale  du  trou  de  Botal. 

L'existence  du  canal  artériel  n'a  pu  être  recherchée. 

Poumons.  —  Le  poumon  gauche  qui  était  comprimé  par  l'épan- 
chement  péricardique  est  réduit  au  cinquième  de  son  volume  environ. 
Il  est  complètement  atélectasié. 

Adhérences  nombreuses  autour  du  poumon  droit  qui  est  congestionné 
à  la  base.  On  ne  trouve  ni  dans  l'un  ni  dans  l'autre  aucune  trace  de 
tubercules  pulmonaires. 

L'abdomen  contient  environ  trois  litres  de  liquide  ascitique. 

Le  foie  pèse  1200  grammes.  Aspect  cirrholique  tant  à  la  surlace 
qu'à  la  coupe.  Toutefois,  le  tissu  est  moins  lardacé,  crie  moins  sous  le 
couteau  que  dans  la  cirrhose  ordinaire  et  contient  évidemment  beau- 
coup de  tissu  graisseux.  C'est  le  dernier  degré  du  foie  cardiaque,  dé- 
crit quelquefois  sous  le  nom  de  cirrhose  cardiaque.  La  vésicule  biliaire 
est  rétractée,  épaissie  et  ne  contient  qu'une  petite  quantité  de  liquide 
jaunâtre,  épais  et  très  visqueux. 

Reins.  Pèsent,  l'un  145  grammes,  l'autre  130.  Surface  unie,  dé- 
cortication  facile  de  la  capsule  ;  quelques  petits  kystes  à  la  surface.  A 
la  coupe,  on  reconnaît  facilement  à  l'œil  nu  que  la  substance  corticale 
est  envahie  par  la  dégénérescence  scléreuse.  11  est  probable  en  raison 
de  la  rareté  de  l'urine  et  de  l'abondance  de  l'albumine,  qu'il  s'agit 
d'une  néphrite  mixte. 


SECTION  III 


RÉTRÉCISSEMENTS  SIÉGEANT   AU  NIVEAU  DE  l'iNFUNDIBULUM  PULMONAIRE 

(OU  PRÉARTÉRIELS). 

OBSERVATION  XXVII 

Rétrécissement  de  l' 'infundibulum  de  l'artère  pulmonaire 
{in  mémoire  de  M.  C.  Paul). 

Le  docteur  Ëlliotson  cile  le  fait  d'une  1res  jeune  femme  qui  succomba 
à  l'hôpital  Saint-Barthélemy.  les  parois  du  ventricule  droit  parais- 
saient s'être  moulées  sur  l'orifice  de  l'artère  pulmonaire,  dans 
lequel  on  eût  pu  glisser  tout  au  plus  une  plume  à  écrire,  et  le  sang 
devait  traverser  ce  canal  si  étroit  pour  arriver^  jusqu'à  l'orifice 
proprement  dit,  qui  lui-même  avait  son  diamètre  naturel.  11  exis- 
tait, en  outre,  deux  petites  cavités  droites  supplémentaires. 


OBSERVATION  XXVIII 

Rétrécissement  de  ï 'infundibulum  de  l'artère  pulmonaire.  \Mijocardite 
ancienne,  par  Gejka  (in  mémoire  de  M.  C.  Paul). 

Anna  K...,  domestique,  âgée  de  30  ans,  entra  à  l'Hôpital  général 
le  6  mars  1851 ,  et  vint  le  5  avril  dans  la  division  des  maladies  de 
poitrine.  Elle  ne  se  souvient  pas  d'avoir  été  malade.  11  y  a  à  peu  près 
un  an  qu'apparurent  les  douleurs  dans  les  extrémités  inférieures  et 
dans  la  moitié  gauche  de  la  poitrine,  en  même  temps  que  les  batte- 
ments du  cœur.  Ces  palpitations  étant  insupportables,  la  forcèrent  à 
se  faire  examiner  et  à  se  mettre  en  traitement. 
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On  nous  présentait  la  malade  comme  atteinte  d'un  rétrécissement 
de  l'orifice  veineux  gauche.  Celte  opinion  tenait  à  une  erreur  dans 
l'examen  du  choc  de  la  pointe. 

Au  moment  de  la  systole,  toute  la  région  cardiaque  depuis  le  troi- 
sième jusqu'au  sixième  espace  intercostal,  se  rétractait  mollement, 
comme  cela  se  voyait  par  les  mouvements  du  sein,  et,  dans  la  dias- 
tole, la  poitrine  reprenait  sa  forme  avec  la  même  force,  si  bien  qu'à 
un  examen  superficiel,  ce  mouvement  diastolique  pouvait  être  pris 
pour  un  choc  de  la  pointe,  qui,  au  contraire,  n'était  pas  perceptible. 
La  matilé  à  la  percussion  s'élendait  en  hauteur,  depuis  la  troisième 
côte  jusqu'à  la  sixième  et  en  largeur,  depuis  la  moitié  du  sternum 
jusqu'à  la  ligne  mammaire.  La  limite  supérieure  était,  presque  aussi 
large  que  la  limite  inférieure.  L'inspiration  et  l'expiration  ne  la  mo- 
difiaient pas. 

Le  long  du  bord  gauche  du  sternum,  on  percevait  un  frémisse- 
ment fort,  prolongé,  remplissant  tout  le  temps  de  la  systole  et  ter- 
miné par  un  deuxième  bruit  sans  vigueur.  Ce  frémissement  se 
prolongeait  plus  à  gauche  qu'à  droite,  et  avait  son  maximum 
d'intensité  au  point  d'insertion  du  troisième  cartilage  gauche  sur 
le  sternum.  Ce  frémissement  sensible  à  la  main  s'accompagnait  à 
l'avscuUation  d'un  souffle  intense  dans  la  région  de  l'aorte  et  de  la 
pointe  du  cœur,  il  était  plus  faible  qu'au  bord  gauche  du  sternum  ; 
partout  on  entendait  le  deuxième  bruit  qui  était  faible. 

Les  battements  du  cœur  étaient  irréguliers,  il  y  avait  des  sysloles 
plus  faibles  et  alors  le  souffle  était  également  faible.  On  entendait 
dans  les  carotides  les  deux  bruits,  le  premier  remplacé  par  le  souffle; 
elles  battaient  faiblement  ;  pouls  radial  très  petit  et  faible. 

Le  souffle  dont  il  a  été  question,  se  percevait  en  arrière  de  la  poi- 
trine, du  côté  gauche  près  de  la  colonne  vertébrale,  depuis  l'épine 
jusqu'au  scapulum.  Il  nous  a  semblé  en  outre  que  nous  entendions 
un  souffle  diastolique  au  milieu  du  sternum,  mais  il  était  si  fai- 
ble que  nous  n'avons  pu  être  fixé  à  cet  égard. 

Diagnostic  :  L'adhérence  du  péricarde  avec  le  cœur,  avec  la  lame 
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gauche  du  médiaslin  et  la  plèvre  costale  nous  paraît  établie  ici  d'a- 
près les  leçons  de  Skoda  et  notre  propre  expérience. 

Quant  aux  vaisseaux,  voici  ce  qu'on  peut  supposer  :  un  rétrécisse- 
ment de  l'aorte  et  peut-être  de  l'artère  pulmonaire. 

La  malade  devient  hydropique,  fut  frappée  d'une  apoplexie  droite, 
avec  perle  de  la  parole  et  de  la  mémoire  ;  elle  fut  paralysée  du  côté 
gauche,  du  mouvement  et  de  la  sensibilité.  Celte  paralysie  ne  fut  pas 
complète;  il  ne  resta  qu'une  certaine  obtusion  des  facultés  cérébrales, 
qui  ne  furent  jamais  brillantes.  Elle  mourut  le  6  juillet  1854,  épuisée 
par  tous  ces  maux  avec  une  augmentation  d'hydropisie. 

Autopsie.  —  Corps  hydropique,  les  deux  poumons  soudés  par  un 
tissu  conjonclif  infiltré  de  sérosité  dans  ses  parties  inférieures  ;  à  la 
partie  postérieure,  d'abondants  caillots,  faiblement  caillés.  Le  tissu 
conjonclif  dans  ses  parties  supérieures  est  calleux,  grisâtre;  à  la  partie 
inférieure,  il  est  mou,  friable  et  infiltré  d%  beaucoup  de  liquide. 

Le  cœur,  dans  tout  son  pourtour  est  adhérent  avec  le  diaphragme, 
la  plèvre  costale  et  la  lame  gauche  du  médiastin.  Le  tissu  musculaire 
est  rétracté.  L'endocarde  au  voisinage  des  valvules  aortiques  est 
opalin  et  a  l'air  d'une  cicatrice.  La  cavité  aortique  est  rétractée  forte- 
ment au  niveau  de  la  crosse.  L'infundibulum  de  V artère  pulmo- 
naire est  rétréci  évidemment  au  niveau  des  valvules  par  une 
cicatrice  et  son  ouverture  ne  peut  livrer  passage  qu'à  un  pois. 
Le  médiastin  postérieur  auprès  de  la  colonne  vertébrale,  est  rempli  de 
masses  celluleuses  ;  on  trouve  des  abcès  profonds  qui  vont  jusqu'aux 
os. 

Le  foie,  la  rate  et  les  reins  sont  indurés,  coriaces,  desséchés,  rétractés 
par  les  cordons  superficiels  et  contiennent  peu  de  sang  liquide.  Les 
parties  génitales  sont  vierges,  l'os  iliaque  droit  plus  petit  que  le 
gauche  ;  le  bassin  est  rétréci  ;  il  y  a  une  synchondrose  du  côté  gauche 
et  un  abcès  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  et  sur  la  lame  interne  des 
ostéophytes. 

Le  cœur  d'une  forme  ronde,  aplatie,  mesure  dans  sa  largeur 
11  cent.,  et  dans  sa  longueur  9  cent,  (depuis  l'origine  de  Tarière 
pulmonaire  jusqu'à  la  pointe)  ;  il  est  recouvert  sur  toute  sa  surface 
Vimont  10 
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d'une  couche  de  tissu  coujonctif,  d'une  épaisseur  de  1  à  2  hiillimètres. 
Le  péricarde  viscéral  est  soudé  au  péricarde  pariétal .  Le  Ventricule 
droit  est  dilaté  plus  que  le  gauche,  il  petit  contenir  un  œuf  de  poule, 
et  la  cloison  ventriculaife  fait  saillie  dans  le  cœur  gauche.  Le 
tissu  musculaire,  diminution  faite  des  colonnes  chârnués,  a  une  épais- 
seur de  4  a  6  millimètres. 

Le  diamètre  de  V  infundibulum  est  de  8  millimètres,  et  dam  ses 
couchés  intérieures,  jusqu'à  une  profondeur  de  5  à  6  millimètres, 
il  est  transformé  en  un  tissu  cicatriciel  minôe,  blanc  jaunâtre  qui 
s'avance  comme  unè  languettô,  jusqu'au  dessous  des  valvules,  sur- 
tout à  la  paroi  postérieure,  et  forme  un  septum  brisé  qui  a  wie  ou- 
verture de  1  Centimètre  de  long  sur  5  millimètres  de  large.  L'artère 
pulmonaire  présente  un  léger  épaississement  de  ses  parois,  et  au 
point  d'émergence  dê  sa  branché  gauche,  est  athéromateuse  ;  ses 
valvules  sont  très  grêles  et  tomme  envahies  par  l'atrophie.  On 
observé,  en  revanche,  une  rétraction  et  un  épaississement  de  l'extrémité 
dé  la  valvule  tricugpide,  qui  par  endroits,  adhère  à  la  cicatriee  men- 
tionnée plus  haut  ;  cette  valvule  pouvait  fermer  l'oreillette  droite, 
malgré  la  dilatation  et  l'hypèrtrophie  du  ventricule,  bien  que  les 
deux  autres  valvules  avec  un  aspect  normal,  ne  pussent  fonctionner 
normalement,  car  en  général,  l'hypertrophie  produite  par  la  maladie 
dê  l'orifice  artériel  se  borne  âu  ventricule  quand  l'orifice  veineux  est 
suffisant.  L'aorte  ne  présenté  rien  d'anormal,  à  part  quelques  dépôts 
isolés.  L'épaisseur  du  muscle  du  ventricule  gauche  ne  dépasse  nulle 
part  10  millimètres.  On  n'y  voit  nulle  part  de  cicatrice.  Seulement 
sur  l'endocarde  près  de  l'orifice,  il  y  a  des  stries  brillantes,  d'aspect 
fibreux,  mais  dont  on  ne  peut  affirmer  l'origine  inflammatoire. 


OBSERVATION  XXIX 

Rétrécissement  de  V  infundibulum  de  l'artère  pulmonaire 
par  Ch.  Bernard  {in  mémoire  de  M.  G.  Paul). 


Le  18  mai  1856,  la  femme  Lisicux,  Agée  de  56  ans,  bandagistc, 
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est  admise  à  l'hôpital  de  la  Charité  et  couchée  au  n°  25  de  la  salle 
Saint-Vincent. 

Cette  femme  présentait  les  symptômes  ordinaires  d'une  affection  or- 
ganique du  cœur  très  avancée  et  qui  ne  nous  parut  offrir  d'autre  inté- 
rêt que  la  gravité  même  du  mal.  En  effet,  rien  ni  dans  l'étal  actuel, 
ni  dans  les  antécédents  ne  pouvait  nous  mettre  sur  la  voie  que  la  lésion 
anatomique  est  venue  nous  révéler. 

Comme  seul  renseignement  important,  nous  ne  trouvons  à  signa- 
ler que  l'existence  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu,  dont  cette  fem- 
me avait  été  atteinte  il  y  a  une  vingtaine  d'années  et  à  la  suite  du- 
quel ont  commencé  à  se  produire  la  dyspnée  et  les  autres  troubles  de 
la  circulation  ;  mais,  pendant  fort  longtemps,  le  mal  fit  des  progrès 
très  lents  ;  il  causait  peu  de  gêne  à  la  personne  qui  en  était  atteinte, 
el  constituait  plutôt  une  indisposition  qu'une  maladie. 

Les  choses  sont  restées  ainsi  jusqu'à  ces  derniers  temps  et  n'ont 
point  empêché  cette  femme  de  se  livrer  à  ses  occupations  habituel- 
les. Ce  n'est  que  un  mois  ou  six  semaines  avant  son  entrée  à  l'hôpi- 
tal, que  la  dyspnée  est  devenue  plus  intense,  s'est  accompagnée 
d'une  toux  gênante  et  que  les  jambes  ont  commencé  à  enfler.  La  ma- 
lade se  sentant  cette  fois  fortement  atteinte,  s'est  décidée  à  se  soigner 
régulièrement  et  a  été  admise  dans  notre  service. 

Le  pouls  était  faible,  petit,  inégal,  irrégulier,  offrait  quelques  in- 
termittences et  battait  90  à  100  fois  à  la  minute.  Le  cœur  était  très- 
sensiblement  augmenté  de  volume  ;  La  pointe  battait  dans  le  6e  es- 
pace intercostal  ;  la  matité  précordiale  s'étendait  de  la  4e  à  la  6° 
côte,  et  du  milieu  du  sternum,  jusqu'à  quatre  doigts  en  dehors. 
L'u.uscultation  faisait  entendre  un  bruit  de  souffle  dur,  râpeux 
très  intense  qui  accompagnait  et  couvrait  le  premier  bruit  nor- 
mal et  dont  le  maximum  d'intensité  était  à  la  pointe  de  V organe. 
Ce  bruit  de  souffle  se  manifestait  dans  toute  la  hauteur  de  la  ré- 
gion précordiale,  mais  s'affaiblissait  à  mesure  qu'on  s'éloignait 
de  la  pointe.  L'auscultation  fut  pratiquée  souvent  pendant  toute  la 
durée  du  séjour  de  la  malade  à  l'hôpital.  Outre  ces  symptômes  cons- 
tatés du  côté  de  la  circulation,  il  existait  une  anasarquc  très-pfô- 
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noncéc  occupant  presque  tout  le  corps,  mais  surtout  les  extrémités 
inférieures  et  un  engouement  pulmonaire  caractérisé  par  une  diminu- 
tion de  la  sonorité  thoracique,  et  par  la  présence  de  râles  sous  crépi- 
tants très-abondants  et  plus  ou  moins  fins  que  l'on  percerait  de  pré- 
férence dans  les  parties  déclives. 

Par  suite  de  la  gravité  de  son  état,  celte  femme  fut  soumise  a  un 
examen  attentif.  L'auscultation  du  cœur  fut  faite  avec  soin  et  répétée; 
mais  par  suite  des  symptômes  indiqués  plus  haut,  nous  crûmes  avoir 
affaire  à  une  affection  du  cœur  assez  simple.  Le  diagnostic  qui  nous 
parut  donner  le  plus  de  données  en  sa  faveur  fut  celui-ci  :  hypertro- 
phie du  cœur,  lésion  et  rétrécissement  de  l'orifice  auriculo-venlricu- 
laire  gauche.  La  peau  offrait  la  teinte  habituelle,  les  joues  étaient 
injectées,  les  lèvres  d'un  rouge  foncé;  la  figure  avait  en  un  mot  l'ap- 
parence qu'elle  présente  dans  les  affections  organiques  du  cœur  gau- 
che. Il  n'y  avait  pas  trace  de  cyanose.  11  n'existait  pas  de  pouls  vei- 
neux dans  les  jugulaires. 

Malgré  un  traitement  aussi  énergique  que  le  permettait  l'état  de 
cette  femme,  et  composé  de  vésicatoires,  de  purgatifs  drastiques,  de 
diaphorétiques  et  de  calmants,  le  mal  fit  de  rapides  progrès,  l'engoue- 
ment pulmonaire  et  l'anasarque  augmentèrent  de  jour  en  jour,  et  la 
mort  survint  le  21  mai. 

A  V autopsie,  le  cœur  présente  une  hypertrophie  considérable,  por- 
tant beaucoup  plus  sur  le  côté  droit  que  sur  le  côté  gauche.  Les  cavi- 
tés et  les  orifices  gauches  examinés  avec  soin,  n'offrent  pas  d'autre 
lésion  que  cette  augmentation  de  volume.  La  valvule  mitrale  est 
saine,  souple,  ferme  bien  l'orifice  auriculo-ventriculaire,  malgré  la  di- 
latation de  ce  dernier  qui  a  près  de  douze  centimètres  de  circonférence. 
Celte  première  partie  de  notre  examen  nous  jeta  dans  un  grand 
embarras,  car  nous  ne  savions  plus  à  quoi  attribuer  ce  bruit  de  souf- 
fle si  fort  et  si  râpeux  que  nous  étions  sûr  d'avoir  perçu  pendant 
la  vie. 

L'examen  du  ventricule  droit,  dont  nous  n'attendions  rien,  est  venu 
nous  révéler  une  lésion  fort  remarquable  cl  à  laquelle  très  probable- 
ment il  faut  attribuer  tous  les  phénomènes  et  toutes  les  lésions  cons- 
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tatés.  Celte  lésion  consiste  dans  un  véritable  anneau  fibreux,  sié- 
géant  dans  l'infundibnhtm  du,  ventricule  droit,  composé  d'une 
bande  fibreuse  ferme  et  résistante  ayant  deux  à  trois  millimètres 
au  moins  d'épaisseur  ;  cet  anneau  peut  recevoir  V extrémité  du  petit 
doigt  et  a  environ  dix  à  douze  millimètres  de  diamètre  ;  il  est  si- 
tué à  un  millimètre  au  moins  de  V insertion  des  valvules  pulmo- 
naires, et  par  conséquent  ne  siège  pas  à  l'orifice  de  V artère  pulmo- 
naire, qui,  ainsi  que  ses  valvules,  et  parfaitement  saine. 

L'orifice  pulmonaire  nous  a  paru,  en  outre,  offrir  des  dimensions 
ordinaires.  11  a  environ  8  centimètres  de  circonférence.  Au-dessus  de 
ce  point  et  jusqu'à  l'endroit  de  sa  bifurcation,  V artère  pulmonaire  a 
subi  une  dilatation  marquée  et  qui,  dans  un  point,  est  portée  à  11 
centimètres  de  circonférence  totale,  le  vaisseau  d'ailleurs  ne  laisse 
voir  aucune  altération  morbide,  la  membrane  interne  est  lisse,  ferme  et 
n'offre  ni  induration  ni  érosions.  L'aorte  du  reste  dont  nous  n'avons 
pas  oublié  de  mentionner  l'état,  ne  nous  a  rien  non  plus  offert  de 
morbide. 

Les  autres  parties  du  cœur  droit  ne  présentent  aucune  lésion.  La 
valvule  tricuspide  est  saine  et  ferme  bien  l'orifice  auriculo-ventricu 
laire  qui  a  subi  une  dilatation  correspondant  à  celle  de  l'organe  tout 
entier. 

Il  n'y  a  dans  les  viscères,  rien  d'intéressant  à  signaler. 


SECTION  IV 


RÉTRÉCISSEMENTS   SIÉGEANT  AU-DELA  DE    i/ORIFICE  PULMONAIRE 

OBSERVATION  XXX 

Sténose  d'une  branche  de  l'artère  pulmonaire.  Karl  Bettelheim.  Wie- 
ner med.  Wochenschrift,  1869  (traduction  personnelle). 

0.  R. . ,  âgée  de  22  ans,  journalière,  de  Hongrie,  est  issue  de  parenst 
sains;  la  mère,  une  femme  vigoureuse,  est  encore  en  vie  ;  le  père  mou- 
rut d'une  maladie  aiguë.  Elle  a  des  frères  et  des  sœurs  qui  sont  il  est 
vrai  d'un  autre  père,  mais  se  portent  bien,  à  l'exception  d'une  fille 
paralysée.  0.  R...  jouit  d'une  bonne  santé  dans  son  enfance;  d'une 
petite  taille  jusqu'à  quatorze  ans,  elle  se  mit  à  grandir  très  rapide- 
ment. A  l'âge  de  dix-sept  ans,  elle  fut  atteinte  d'une  anémie  qui  dura 
quatre  mois.  Elle  souffrit  de  maux  de  tête,  de  malaises,  ses  règles 
étaient  peu  abondantes  et  irrégulières.  Elle  resta  au  lit  pendant  quatre 
semaines  et  prit  des  pilules  de  fer.  Elle  revint  complètement  à  la 
santé.  Quinze  mois  avant  son  entrée  a  l'hôpital  elle  commença  à  tous- 
ser, d'abord  sans  cracher  ;  plus  tard  l'expectoration  devint  abondante 
et  accompagnée  de  dyspnée.  Elle  eut  aussi  plusieurs  érysipèles  de  la 
face,  surtout  vers  l'époque  de  ses  règles,  la  toux  et  la  dyspnée  aug- 
mentèrent, la  malade  s'affaiblit,  se  plaignit  de  douleurs  de  côté  et  d'un 
frottement  dans  la  poitrine.  Au  commencement  du  printemps  de  1869 
elle  commença  à  se  plaindre  d'un  point  sur  la  partie  antérieure  de  la 
poitrine  à  gauche,  où  elle  ressentait  un  frottement,  un  battement  et 
des  soubresauts  accompagnés  de  sensations  douloureuses  d'oppression 
et  de  brûlure.  Elle  entra  à  l'hôpital  en  avril  1869.  Le  8  mai,  la  ma- 
ladcgest  faible,  délicate  et  trèsîamaigrie.  La  peau  est  sèche,  préseo- 
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tant  par  place  de  la  desquamation  ;  le  visage,  surtout  les  joues,  sont 
rouges,  l'incarnat  des  joues  présente  un  point  cyanose  et  les  lèvres 
sont  aussi  un  peu  bleuâtres  ;  on  découvre  sur  la  joue  de  nombreux 
petits  vaisseaux  dilatés,  le  cou  est  mince,  les  veines  jugulaires  dis- 
tendues se  gonflent  à  chaque  expiration  et  l'endroit  des  valvules  est 
parfaitement  visible.  La  respiration  est  gênée  et  fréquente  (21  à  la 
minute). 

Les  fosses  sus-claviculaires  sont  très  excavées  surtout  celle  de 
gauche.  La  malade  accuse  une  grande  fatigue  dans  tout  le  thorax, 
elle  se  plaint  de  frottement  et  de  battement  à  la  partie  supérieure 
du  thorax  en  avant.  En  appliquant  la  main  à  cet  endroit,  on  per- 
çoit un  frémissement  très-distinct,  du  deuxième  cartilage  costal 
gauche  au  quatrième.  Le  bruit  n'est  pas  isochrone  aux  mouve- 
ments respiratoires,  il  persiste  quand  la  malade  retient  sa  respi- 
ration, et  l'on  entend  alors  un  souffle  sgstolique  continu  et  rude 
qui  a  son  maximum  dans  les  deuxième  et  troisième  espaces  inter- 
costaux sur  un  espace  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  5  francs  en 
argent.  A  la  même  place,  on  remarque  qu'à  chaque  sgstole  laparoi 
se  soulève  en  haut  et  en  dehors. 

Percussion.  —  Le  son  est  normal  à  droite,  en  avant  et  en  arrière. 
A  gauche  en  avant  et  en  haut  au-dessus  de  la  clavicule,  il  est  sourd. 
A  l'endroit  dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  le  son  est  tout  à  fait 
sourd  et  creux  et  l'on  éprouve  à  la  percussion,  une  forte  sensation  de 
résistance.  Si  Ton  frappe  plus  fort,  on  obtient  un  son  tympanique  très 
distinct  accompagné  quelquefois  du  bruit  de  pot  cassé. 

Auscultation.  —  Au  sommet  droit,  respiration  normale  mêlée  de 
râles  crépitants  qui  prennent  quelquefois  un  son  métallique  et  sont 
mêlés  à  de  gros  râles  à  gauche  :  en  arrière,  vers  l'épine  de  l'omoplate, 
le  son  est  sourd  et  creux  à  la  percussion  et  l'on  perçoit  des  râles  a 
timbre  métallique  ;  on  y  enteud  aussi  un  bruit  semblable  à  celui  que 
produiraient  de  grosses  bulles  en  éclatant.  La  matité  se  prolonge  dans 
les  premier,  deuxième  et  troisième  espaces  intercostaux  depuis  le  bord 
gauche  du  sternum  jusqu'au  bord  axillaire  de  l'omoplate  gauche.  Elle 
est  limitée  par  la  sonorité,  mais  vers  le  bas  du  sternum  elle  se  con- 
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fond  avec  la  matité  précordiale.  Au  foyer,,  si  on  ausculte  l'artère 
pulmonaire,  on  entend  le  bruit  systolique  cité  plus  haut,  le  second 
bruit  de  V artère  pulmonaire  est  clair  et  net.  L'examen  des  matières 
expectorées  montra  des  globules  de  sang  et  de  pus,  des  globules  mu- 
queux,  des  cellules  épitbéliales  et  des  fibres  élastiques.  L'examen  du 
sang  ne  révéla  qu'un  peu  de  pâleur  des  globules  rouges,  on  ne  trouva 
pas  d'albumine  dans  l'urine. 

On  avait  donc  affaire  à  une  phtisie  accompagnée  d'un  accrois- 
sement de  densité  du  tissu  pulmonaire  et  de  cavernes  à  gauche  et 
en  haut  tout  à  fait  dans  le  voisinage  de  la  partie  indurée  du  pou- 
mon, il  y  avait  un  obstacle  dans  l'intérieur  de  l'artère  pulmonaire 
comme  on  en  pouvait  juger  par  le  frémissement,  le  bruit  systolique, 
le  battement  à  l'endroit  où  l'artère  pulmonaire  quittant  le  cœur  est  le 
plus  rapprochée  de  la  paroi  ihoracique.  La  question  de  savoir  si  c'était 
la  sténose  qui  était  primitive  ou  la  phtisie,  paraissait  résolue  en  faveur 
de  celle  dernière,  la  malade  n'ayant  pas  souffert  de  troubles  de  la  cir- 
culation avant  l'apparition  de  la  phtisie  et  déclarant  avec  certitude 
n'avoir  senti  le  bruissement  qu'après  avoir  déjà  souffert  de  la  poitrine. 
En  outre  une  sténose  congénitale  aurait  été  nécessairement  accompa- 
gnée d'hypertrophie  considérable  du  cœur. 

Nous  conclûmes  donc  à  une  sténose  de  l'artère  pulmonaire, 
suite  de  la  tuberculose  du  poumon  gauche.  —  «  Les  ganglions 
dégénérés  en  masses  tuberculeuses,  hypertrophiés,  entourent  toutes 
les  divisions  des  vaisseaux  sous  forme  d'agglomérations  tuberculeuses 
et  arrivent  à  gêner  le  cours  du  sang  dans  ces  canaux  »  (Robinsky 
manuel,  d'an.  path.). 

La  marche  de  la  maladie  était  celle  d'une  phtisie  subaigué.  J'a- 
jouterai seulement  que  les  signes  physiques  restèrent  les  mêmes,  si  ce 
n'est  que  les  crachats  augmentèrent  et  prirent  une  forme  plus  num- 
mulaire  et  qu'il  y  eut  souvent  des  hémoptysies  très  abondantes.  La 
respiration  devint  moins  courte  pendant  quelque  temps  et  au  bout  de 
peu  de  jours  elle  reprit  son  ancien  caractère  et  la  dypsnée  devint  très 
intense  (50  respirations  à  la  minute).  Souvent  de  fortes  sueurs  affaiblis- 
saient la  malade  qui  sortait  difficilement  de  l'état  de  dépression  dans 
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lequel  elle  était  pendant  la  nuit.  Elle  fut  deux  fois  atteinte  d'érysipèle 
delà  face  pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  chaque  fois  à  l'époque  de  ses 
règles.  La  cyanose  disparaissait  à  mesure  que  l'anémie  augmen- 
tait ;  tandis  que  tous  les  autres  signes  physiques  se  prononçaient 
davantage,  la  cyanose  n'existait  plus.  La  respiration  devint  de  plus 
en  plus  difficile,  avec  sentiment  de  fatigue  et  de  douleur  dans  la  poitrine 
surtout  à  gauche;  de  temps  eu  temps  elle  était  atteinte  de  fortes  diar- 
rhées douloureuses  qui  raffaihlissaient  beaucoup. 

Le  9  juillet  1869,  la  malade  quitte  l'hôpital.  Elle  revint  au  bout 
de  quatre  jours,  mais  ne  put  être  admise.  Les  quelques  mouvements 
qu'elle  avait  été  obligée  de  faire,  avaient  considérablement  influé  sur 
son  état,  l'expectoration  était  devenue  plus  forte  et  la  dyspnée  ex- 
cessive. 

Les  symptômes  augmentèrent  encore  et  la  malade  mourut  le 
7  août  1869. 

Autopsie.  —  Corps  petit,  amaigri,  pâle.  Les  cheveux  bruns,  cou 
long  et  mince.  Thorax  plat,  mamelles  peu  développées,  flasques,  ventre 
un  peu  ballonné  et  distendu.  La  muqueuse  du  larynx  et  des  voies  res- 
piratoires est  pâle.  Les  deux  poumons  adhérent  par  le  sommet.  A 
droite,  une  petite  caverne  de  la  grosseur  d'une  noix,  communiquant 
avec  les  bronches  et  remplie  de  pus  tuberculeux.  Le  lobe  supérieur 
gauche  et  les  lobes  moyen  et  supérieur  droit,  sont  farcis  de  tubercules 
jaunâtres,  secs  et  quelquefois  grisâtres.  Le  parenchyme  pulmonaire  est 
en  partie  infiltré,  en  partie  atélectasié  entre  les  masses  tuberculeuses. 
Les  parties  saines  sont  anémiées  vers  les  bords,  congestionnées  et  œdé- 
matiées  dans  les  lobes  inférieurs.  Muqueuse  bronchique  rouge,  tumé- 
fiée, remplie  de  mucus  et  de  pus.  Dans  le  péricarde,  un  peu  de  sérum. 
Cœur  flasque,  un  peu  élargi,  d'un  rouge  brun,  pâle,  anémié.  La 
cavité  du  ventricule  droit,  un  peu  agrandie,  contient  un  peu  de  sang 
à  peine  coagulé  et  même  liquide.  L'artère  pulmonaire  offre  des 
parois  amincies.  La  hr anche  droite,  un  peu  avant  de  se  diviser 
dans  les  lobes,  est  un  peu  déviée  et  rélrécie  par  trois  des  nom- 
brt  ux  ganglions  bronchiques,  qui  sont  les  uns  caséenx,  les  autres 
indurés  et  pigmentés.  Les  voies  fœtales  sont  fermées. 
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Foie  pâle,  d'un  brun  jaune,  peu  graisseux,  anémié,  avec  un  peu  de 
bile  dans  la  vésicule.  —  Rate  petite,  pâle. 

L'estomac  et  les  intestins  sont  modérément  distendus  par  les  gaz. 
La  muqueuse  de  l'estomac  est  épaissie,  celle  de  l'intestin  présente  des 
ulcérations. 

Les  deux  reins  sont  anémiés  et  fermes.  —  Un  peu  d'urine  dans  la 
vessie. 

OBSERVATION  XXXI 

Rétrécissement  de  la  branche  droite  de  l'artère  pulmonaire,  par  Vil- 
ligk  (in  mémoire  de  M.  G.  Paul  ). 

Le  cœur  était  rétréci  dans  tous  ses  diamètres,  il  y  avait  un  épais- 
sissemenl  et  une  opacité  du  péricarde  viscéral,  surtout  au  niveau  de 
l'origine  des  vaisseaux  et  de  l'endocarde  dans  le  cœur  droit.  Le  tissu 
musculaire  du  cœur  droit  est  très-hypertrophié,  l'oreillette  droite 
est  très-dilalée.  La  valvule  tricuspide  est  légèrement  rugueuse  à  son 
bord  libre.  Le  tronc  de  l'artère  pulmonaire  mesure  à  sa  périphérie 
lc.1  mm.  Ses  parois  sont  très- épaissies,  rugueuses  et  dans  beau- 
coup de  points,  opaques  et  blanches;  ses  valvules  sont  très  minces. 
La  branche  droite  de  V artère  pulmonaire,  qui,  à  son  origine,  a 
16  mm-  de  diamètre,  se  rétrécit  rapidement,  si  bien,  qu'après  un 
trajet  de  2  c.  7  mm.  au-dessus  de  la  branche  droite,  il  n'y  a  plus 
que  2  mm.  de  diamètre.  Après  cela  elle  est  rela'ivement  dilatée.  De 
l'autre  côté,  les  parois  de  la  branche  gauche  de  l'artère  pulmonaire 
sont,  depuis  leur  origine  jusqu'à  la  racine  du  poumon,  comme  celles 
de  la  branche  droite  jusqu'à  sa  partie  rétrécie,  dans  le  même  état  que 
le  tronc  de  l'artère.  Du  côté  droit,  depuis  le  rétrécissement  jusqu'à  la 
racine  du  poumon,  les  parois  sont  rétrécies  et  opaques.  Au  contraire, 
dans  le  parenchyme  pulmonaire,  les  parois  sont  amincies.  Les  parois 
de  l'aorte  sont  un  peu  épaissies.  Leur  surface  interne  est  également 
inégale  et  trouble. 

Le  malade,  maçon  âgé  de  49  ans,  mourut  de  phtisie  tubercu- 
leuse des  poumons,  du  larynx  et  de  l'intestin. 


OBSERVATION  XXXII 


Anéorysme  du  tronc  et  rétrécissement  acquis  des  deux  brandies  de 
l'artère  pulmonaire,  par  Gorrado  Tomassi  Grudeli  (m  mémoire  de 
M.  G.  Paul). 

Un  marin  vigoureux,  âgé  de  42  ans,  qui  avait  souffert  plusieurs 
fois  de  rhumatisme  musculaire  et  de  catarrhe  bronchique,  fut  admis 
le  26  décembre  1866  à  la  Clinique  du  professeur  Carlo  Maggiorani. 
Depuis  le  mois  de  septembre  1866,  il  avait  éprouvé,  dans  l'exercice 
de  sa  profession,  des  attaques  de  dyspnée  et  des  battements  de  cœur. 
Ces  attaques  s'étaient  aggravées  dans  les  deux  derniers  mois  et  il 
s'était  développé  un  catarrhe  bronchique  intense.  Le  pouls  battait 
quatre-vingt-huit  fois  par  minute,  la  matité  cardiaque  s'était  agrandie. 
Entre  les  deux  bruits  du  cœur,  on  entendait  un  souffle  rude  et 
sifflant  qui  était  très  perceptible  à  la  base  du  cœur.  A  la  place  du 
deuxième  bruit,  on  entendait  un  bruit  de  souffle  doux,  plus  mar- 
qué au  niveau  du  ventricule  droit  que  du  ventricule  gauche.  Les 
deux  silences  étaient  diminués .  En  outre,  on  constatait  très  nette- 
ment les  signes  du  catarrhe  bronchique,  de  l'œdème  pulmonaire  et  de 
l'hyperémie  du  foie.  L'urine  avait  un  poids  spécifique  de  1022. 
Elle  contenait  des  phosphates  disséminés  et  une  certaine  quantité 
d'albumine.  Les  extrémités  inférieures  étaient  légèrement  œdémateuses. 
Tous  les  symptômes  de  la  maladie,  notamment  la  dyspnée,  augmen- 
tèrent rapidement. 

A  partir  du  7  janvier  1868,  ou  donna  au  malade  du  veratum  vi- 
ride  qui  fit  tomber  le  pouls  à  72.  L'urine  renfermait  une  grande  quan- 
tité d'urates  et  d'albumine  et  montrait  des  oxalates  de  chaux  ;  son 
poids  spéciGque  s'élevait  à  1035. 

Le  souffle  qu'on  entendait  entre  le  premier  et  le  deuxième  bruit 
devait  rudeel  le  premier  bruit  moins  clair.  Le  visage  devint  légère- 
ment cyanose,  les  râles  du  poumon  plus  nombreux  et  dan»  l'expeolo- 
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ration  mucoso-purulenle,  il  se  montra  du  sang  du  8  au  10  janvier. 
Des  deux  côtés  apparut  un  exsudât  pleurélique. 

Après  l'administration  interne  de  scille,  de  polygala  et  de 
gomme-gutte  et  l'application  de  vésicatoires  et  de  sinapismes  aux 
extrémités,  l'étal  du  malade  s'améliore  sensiblement.  Cependant  au  16 
janvier  il  s'aggrava  de  nouveau.  La  dyspnée  et  la  toux  devinrent 
pénibles,  la  fréquence  du  pouls  monta  jusqu'à  102  par  minute.  On 
administra  de  nouveau  du  veratrum  viride,  et  le  pouls  retomba  à  60, 
et  le  17  à  52.  Le  pouls  devint  en  même  temps  intermittent,  la  face 
pâle,  les  lèvres  cyanosées,  le  18,  le  pouls  tomba  à  46  ;  il  était  très 
faible,  mais  régulier.  Le  19  janvier,  le  malade  mourut  subitement 
pendant  le  déjeuner. 

L'autopsie  pratiquée  le  20  janvier,  montra  le  cerveau  œdémateux, 
les  sinus  cérébraux  et  les  veines  méningées  remplis  de  sang  et  une 
hydropisie  médiocre  de  tous  les  ventricules.  Dans  les  plèvres  et  le 
péricarde,  on  trouva  un  peu  de  liquide.  Le  lobe  inférieur  du  poumon 
droit  était  œdémateux.  Du  reste,  on  trouva  dans  les  poumons  irréguliè- 
rement dilatés,  des  places  byperémiées  et  d'autres  anémiées.  Les 
artères  et  les  veines  du  poumon  droit  renfermaient  peu  de  sang;  ceux 
du  poumon  gauche  étaient  complètement  vides.  La  muqueuse  des 
bronches  était  hyperémiée.  Dans  le  péricarde  on  trouva  un  peu  de  séro- 
sité. Le  foie  était  fortement  grossi  et  donnait  à  la  coupe  l'aspect  de  la 
noix  muscade.  La  rate  était  grosse  et  ramollie.  Les  reins  étaient  hyper- 
émiés  et  présentaient  un  commencement  de  néphrite  parenchymateuse. 
Toutes  les  veines  du  mésentère  étaient  distendues  par  le  sang. 

Le  cœur  était  hypertrophié,  surtout  dans  le  ventricule  et  l'oreil- 
lette du  côté  droit  qui  étaient  remplis  de  samj.  Du  côté  gauche,  au 
contraire,  le  ventriculeet  l'oreillette  étaient  complètement  vides  de  sang. 
Les  deux  veines  caves  étaient  dilatées.  Le  diamètre  transversal  du  cœur 
mesurait  à  la  base  douze  centimètres,  le  diamètre  longitudinal  mesurait 
treize  centimètres  de  la  pointe  du  ventricule  droit  jusqu'à  la  base. 
Le  ventricule  droit  et  l'oreillette  du  même  enté  avaient  doublé  de 
volume.  Dans  ers  deux  cavités,  l'endocarde  avait  perdu  sa  transpa- 
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rcncc  et  les  colonnes  charnues  étaient  hypertrophiées.  Le  diamètre  de 
la  paroi  de  ventricule  droit  mesurait  sept  millimètres  et  demi. 

Lepaisseur  de  la  paroi  de  l'oreillette  avait  acquis  en  certains  points 
6  millimètres.  La  circonférence  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire 
droit  mesurait  120  millimètres.  La  circonférence  de  l'artère  pulmo- 
naire mesurait  95  millimètres.  Les  valvules  semi-lunaires  étaient 
grossies  et  épaissies;  leur  hauteur  verticale  mesurait  19  millimètres. 
Le  tronc  de  l'artère  pulmonaire  était  dilaté  comme  un  anêvrysme 
et  son  diamètre  transversal  mesurait  50  millimètres. 

La  hauteur,  prise  depuis  l'orifice  artériel  jusqu'à  sa  bifurcation, 
n'avait  que  30  millimètres.  Au-dessus  des  valvules  semi-lunaires,  il 
y  avait  deux  petits  diverticulums  dont  la  paroi  n'avait  qu'un  demi 
millimètre  d'épaisseur,  tandis  que  le  reste  de  la  paroi  de  l'anévrysmc 
avait  de  1  1/2  à  2  millimètres.  Dans  l'anévrysme,  il  n'y  avait  aucune 
trace  d'endarlérite,  l'épaississement  de  la  paroi  était  constitué  par  une 
hyperplasie  de  l'adventice.  La  membrane  propre  n'était  hypertrophiée 
et  ridée  qu'au  niveau  de  la  bifurcation.  Entre  les  orifices  des  deux 
troncs  de  l'artère,  la  paroi  artérielle  était  formée  dans  tout  le  reste 
de  son  épaisseur,  par  un  tissu  conjonctif  sclérosé  dur  et  en  partie 
calcifié,  de  manière  à  former  clans  la  cavité  de  V anêvrysme  un 
bourrelet,  qui  était  pour  ainsi  dire  à  cheval  sur  la  bifurcation. 
Cette  lésion  et  V hypertrophie  de  la  membrane  propre  rétrécissaient 
le  calibre  de  V artère  pulmonaire  et  réduisaient  son  diamètre  à  9 
millimètres.  Plus  loin,  la  branche  droite  se  dilatait  de  nouveau,  de 
manière  à  acquérir  le  diamètre  de  15  millimètres.  V ouverture  de 
la  branche  gauche  dans  l'anévrysme  était  tout  à  fait  étroite  et 
irrégulière  et  n'était  plus  ronde.  Son  plus  grand  diamètre  mesu- 
rait 10  millimètres,  le  plus  petit  6  millimètres.  Plus  loin,  dans  la 
branche  gauche,  la  membrane  propre  était  hypertrophiée  et  rétré- 
cissait la  lumière  du  vaisseau,  de  manière  à  la  réduire  de  13  à  2 
millimètres.  En  ce  point  l'artère  était  oblitérée  par  un  caillot  tout 
récent  {cause  probable  de  la  mort  subite)  et  une  rupture  dans  la 
membrane  propre  formait  une  sorte  de  valvule  semi-lunaire  placée 
à  contresens.  A  partir  de  ce  point,  la  lumière  du  vaisseau  grandis- 
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sait  peu  à  peu  jusqu'à  acquérir  10  millimètres  de  diamètre;  ou  voyait 
ça  et  là  dans  la  partie  rétrécic  du  vaisseau,  la  membrane  propre  ridée, 
ce  qui  était  causé  par  une  hyperplasie  et  un  racornissement  du  tissu 
conjonctif  sous-jacent. 

Du  côté  gauche,  dans  l'oreillette  et  le  ventricule,  les  trabécules  et 
les  muscles  papillaires  étaient  atrophiés  et  réduits  à  des  cordons.  La 
paroi  ventriculaire  mesurait  de  7  à  4  millimètres  (au  lieu  de  15  à  16, 
d'après  Bouillaud).  Le  tissu  musculaire  était  mou,  friable,  racorni, 
tandis  qu'au  contraire  le  tissu  musculaire  de  la  paroi  du  ventricule 
droit  était  ferme  et  rouge  brun. 

Au  microscope,  les  faisceaux  primitifs  du  côté  gauche,  n'avaient 
que  la  moitié  de  la  force  de  ceux  du  côté  droit,  et  étaient  envahis  eu 
partie  par  des  granulations  graisseuses  et  pigmentaires,  tandis  que  ceux 
du  côté  droit  étaient  normaux.  L'orifice  âuriculo-vèntriculaire  gauche 
était  normal,  l'orifice  aortique  avait  une  circonférence  de  64  milli- 
mètres {au  lieu  de  66  1/2,  d'après  Bouilldud),  les  valvules  semi-lu- 
naires  étaient  raccourcies,  ratatinées,  insuffisantes. 

Dans  l'aorte,  il  y  avait  plusieurs  points  d'endartérite  chronique. 


SECTION  V. 

OBSERVATIONS   DE    RÉTRÉCISSEMENTS  PULMONAIRES 
SANS  AUTOPSIE. 

OBSERVATION  XXXIII. 

Rétrécissement  de  l'orifice  de  l'artère  pulmonaire  acquis,  consécutif  à 
une  endocardite  rhuma  tismale,  chez  un  jeune  homme  non  cyanosé  et 
non  tuberculeux. 

Communication  faite  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  dans  la  séance 
du  vendredi  28  mars  1879,  par  M.  Duguet. 

March...  (René),  âgé  de  16  ans  1/2,  employé  aux  magasins  du 
Printemps,  entre  à  l'hôpital  de  Ménilmontant,  salle  Lelong  n°  19,  le 
*  11  février  1879,  pour  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  subaigu. 

Son  père  était  breton;  il  est  mort,  il  y  a  douze  ans  d'une  bronchite 
chronique  qui  le  tourmenta  depuis  l'âge  de  21  ans  jusqu'à  sa  mort,  à 
59  ans,  tout  en  lui  permettant  de  diriger  à  Paris  une  fabrique  d'hor- 
logerie. Sa  mère,  bretonne  également,  a  succombé  en  trois  jours  à  une 
fluxion  de  poitrine,  deux  ans  avant  la  mort  de  son  père. 

March...  (René),  eut  neuf  frères  et  sœurs,  tous  nés  en  province,  et 
morts  en  bas  âge  d'accidents  divers  ou  de  maladies  ;  un  seul,  qui  était 
parvenu  bien  portant  à  l'âge  de  27  ans,  fut  tué  pendant  la  guerre  de 
1870. 

Les  parents  collatéraux  jouissent  tous  d'une  bonne  santé,  sauf  une 
tante  maternelle,  qui  est  atteinte  d'une  maladie  de  cœur,  compliquée 
fréquemment  d'attaques  de  rhumatisme  articulaire. 

Quant  à  lui,  né  à  Paris,  il  fut  envoyé  à  Blesmc  (Marne),  à  l'âge  de 
2  mois  ;  il  y  fut  élevé  avc'c  du  lait  de  chèvre  ;  son  enfance  se  passa 
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sans  accidents  ;  plus  lard  il  fut  recueilli  par  des  parents  qu'il  avait  à 
Saint-Dizier,  et  qui  lui  firent  donner  une  certaine  instruction. 

A  dix  ans  il  eut  la  rougeole,  sept  mois  plus  lard  une  fièvre  typhoïde 
à  forme  cérébrale,  à  douze  ans  et  demi  à  la  suite  d'un  bain  froid  pris 
imprudemment  le  2  novembre  dans  la  Marne,  il  fut  pris  d'une  bron- 
chi>e  intense.  Le  13  janvier  suivant,  il  passa  une  partie  de  la  nuit 
dehors,  exposé  à  un  froid  rigoureux,  et,  deux  jours  après,  se  déclara 
un  rhumatisme  articulaire  qui  dura  quinze  jours.  Ce  rhumatisme 
occupa  successivement  les  articulations  des  pieds,  des  genoux,  de  la 
hanche  et  des  bras,  s'accompagnant  de  fièvre.  On  administra  au 
malade  des  bains  de  vapeur,  et  on  lui  appliqua  sur  toutes  les  jointu- 
res douloureuses  de  l'avoine  grillée  arrosée  de  vinaigre. 

Jusque  là,  point  de  palpitations  ;  c'est  à  la  suite  de  cette  atlaque  de 
rhumatisme  qu'elles  se  sont  montrées  pour  la  première  fois. 

Arrivé  à  Paris  il  y  a  huit  mois,  March...  fut  placé  au  Printemps. 
Il  y  était  depuis  trois  mois  employé  aux  écritures,  par  conséquent 
occupé  à  des  travaux  qui  n'exigeaient  point  de  grands  efforts,  mais 
couchant  la  nuit  sur  des  comptoirs,  mal  couvert,  et  en  face  d'une  fenê- 
tre mal  close,  quand  il  fut  atteint  d'une  deuxième  attaque  de  rhuma- 
tisme articulaire  aigu  beaucoup  plus  violente  que  la  première.  C'était 
au  mois  de  novembre  dernier.  Après  avoir  été  soigné  pendant  quel- 
ques jours  chez  son  oncle,  rue  Oberkampf,  il  fut  amené  à  l'hôpital  de 
Ménilmontant,  et  placé  dans  le  service  de  M.  Rigal. 

Le  rhumatisme  avait  débuté,  le  18,  par  des  douleurs  occupant  le 
pied,  puis  le  genou,  puis  le  pied  du  côté  gauche,  puis  les  deux  han- 
ches; enfin,  quatre  jours  plus  tard,  le  bras  droit  était  envahi,  ainsi  que 
le  bras  gauche.  A  l'arrivée  du  malade  à  l'hôpital,  le  25  novembre, 
toutes  les  jointures  étaient  occupées  par  le  rbumalisme  ;  la  fièvre,  très 
inlense,  était  accompagnée  de  sueurs  abondantes,  de  palpitations,  de 
délire  même  et  donnait  à  l'aisselle  39°, 7.  Sous  l'influence  du  sali- 
cylale  de  soude  administré  le  premier  jour  à  la  dose  de  8  grammes,  le 
second  à  6  grammes,  le  troisième  à  4  grammes,  et  bientôt  supprimé, 
la  fièvre  tomba,  et  avec  elle  le  délire  et  les  sueurs  ;  mais,  au  quatrième 
jour  de  l'entrée,  M.  Rigal  constatant  une  endocardite  de  la  base  du 


—  449  — 

unir,  fit  appliquer  successivement  deux  vésicaloires  volants  assez 
étendus  à  la  région  précordiale.  Les  palpitations  diminuèrent. 

Huit  jours  après,  reprise  des  accidents  :  le  rhumatisme  envahit  de 
nouveau  les  jointures  qu'il  venait  de  quitter,  et,  de  plus,  les  articula- 
tions du  cou  et  de  la  colonne  vertébrale.  Les  sueurs  abondantes  repa- 
rurent, mais  la  fièvre  n'atteignit  pas  cette  fois  le  même  degré.  Sous 
l'influence  du  salicylate  de  soude  donné  pendant  cinq  jours  aux  doses 
successives  de  8,6,5,  et  4  grammes,  la  guérison  apparente  eut  lieu  ; 
elle  dura  neuf  à  dix  jours.  Après  quoi  survint  une  nouvelle  rechute 
moins  sévère  mais  plus  longue,  malgré  le  salicylate  de  soude  admi- 
nistré de  nouveau.  On  vit  encore  une  troisième,  puis  une  quatrième 
rechutes  de  moins  en  moins  fortes,  mais  de  plus  en  plus  longues  et 
toujours  traitées  par  le  salicylate  de  soude.  Le  malade  sortit  enfin  de 
l'hôpital  le  23  janvier,  conservant  une  certaine  raideur  des  articula- 
tions. Il  avait  pris  en  deux  mois,  160  grammes  de  salicylate  de  soude. 

Il  fit.  sa  convalescence  chez  son  oncle,  puis  retourna  au  Printemps. 
Quatre  jours  après,  il  était  repris  de  nouveau  par  ses  rhumatismes; 
la  fièvre  reparut  avec  les  sueurs;  les  palpitations  s'accompagnèrent 
même  de  trois  ou  quatre  lipothymies.  Il  se  représenta  à  la  consultation 
de  l'hôpital  de  Ménilmontant  pour  y  être  reçu  et  nous  le  fîmes  placer 
dans  notre  service,  salle  Lelong. 

On  put  alors  constater  chez  lui  l'existence  d'un  rhumatisme  subaigu 
occupant  les  membres  supérieurs  et  surtout  le  poignet  droit,  les 
membres  inférieurs  et  principalement  le  genou  gauche,  qui  était  le 
siège  d'un  épanchement  assez  considérable  ;  l'appétit  était  conservé  ; 
mais  l'état  général  était  déplorable  ;  le  malade  grand  pour  son  âge 
était  maigre,  d'une  pâleur  extrême,  les  yeux  excavés;  son  visage 
était  presque  celui  d'un  cachectique.  En  déhors  de  la  décoloration  des 
muqueuses  qui  était  générale,  on  percevait  dans  les  vaisseaux  du  cou 
un  bruit  continu,  saccadé,  avec  bourdonnement  musical  intermittent 
très  intense.  Les  palpitations,  fréquentes,  semblaient  se  rattacher  à 
une  affection  organique  du  cœur,  prédominante  à"  la  base,  et  carac- 
lérisée  par  un  bruit  de  souffle  très  intense  au  premier  temps.  Au 
lendemain  de  l'entrée  du  malade  dans  le  service,  on  ne  précisa  pas 
Vimont  11 
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davantage  l'état  du  cœur  ;  on  le  soumit  de  nouveau  pendant  quelques 
jours  au  salicylate  de  soude  à  la  dose  de  4  grammes  ;  de  la  teinture 
d'iode  fut  appliquée  à  plusieurs  reprises  sur  le  genou  gauche,  et  le 
rhumatisme  disparut  encore  une  fois  assez  rapidement.  Puis  on  insti- 
tua un  traitement  tonique  comprenant  :  Vin  de  quinquina,  bordeaux, 
viandes  et  sirop  de  tartrate  de  fer  et  de  potasse;  traitement  qui,  au 
point  de  vue  général,  réussit  parfaitement,  puisque  du  18  février  au 
28  mars,  le  malade  a  gagné  5  kilogrammes,  bien  qu'il  conserve 
encore  un  aspect  très  anémique  et  une  certaine  maigreur. 

Mais  en  auscultant  chaque  jour  la  région  du  cœur,  nous  fûmes 
frappés  de  l'intensité  du  bruit  de  souffle  de  la  base,  au  premier  temps, 
et  de  la  fixité  invariable  de  son  maximum  dans  le  second  espace  in- 
tercostal gauche,  tout  contre  le  sternum. 

Voici  en  effet  ce  que  nous  observons  chez  notre  malade  depuis  six 
semaines. 

Le  thorax  a  peu  d'ampleur  ;  la  région  précordiale,  plutôt  dépri- 
mée que  saillante,  présente  une  large  plaque  carrée  de  pigmentation 
brune  se  rattachant  aux  vésicatoires  volants  qui  y  furent  appliqués. 

A  l'œil  on  perçoit  un  léger  soulèvement  du  cinquième  espace  in- 
tercostal gauche  sous  le  mamelon  et  un  peu  en  dehors  de  celui-ci  ; 
c'est  là,  en  effet,  qu'avec  le  doigt,  on  sent  battre  la  pointe  du  cœur 
qui  est  par  conséquent  abaissée  et  légèrement  portée  à  gauche  ce  qui 
dénote  un  peu  d'hypertrophie  du  cœur  droit  probablement. 

Les  battements  du  cœur  sont  faiblement  accusés  à  la  main  appli- 
quée à  la  région  précordiale,  et  Von  y  perçoit  de  temps  en  temps, 
mais  non  à  coup  sûr  d'une  façon  constante,  un  frémissement  ca- 
taire qui,  lorsqu'il  existe,  est  très  marqué,  principalement 
vers  la  base  du  cœur. 

La  percussion  donne  une  matité  un  peu  exagérée  de  6  centimè- 
tres verticalement  et  5  transversalement. 

Dans  le  deuxième  espace  intercostal  gauche  à  1  centimètre  envi- 
ron du  sternum,  existe  un  bruit  de  souffle  systolique,  prolongé,  d'une 
force  et  d'une  rudesse  remarquables.  C'est  dans  ce  point  précis  qu'il 
offre  sonmaximum  d'intensité.  De  là  il  rayonne,  pour  s'affaiblir  de 
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plus  en  plus  et  faire  place  au  bruit  systolique  normal,  en  haut  sous 
le  cartilage  costal  de  la  première  côte,  dans  le  premier  espace  inter- 
costal où  il  se  perd,  se  dirigeant  vers  la  partie  interne  de  la  clavicule 
qu'il  ri  ait  eint  pas,  en  bas  dans  le  troisième  espace  intercostal  cl 
jusque  sous  le  cartilage  de  la  quatrième  côte  qu'il  ne  dépasse  pas, 
en  dehors  à  3  ou  i  centimètres,  en  dedans  jusque  vers  le  milieu 
du  sternum. 

L'intensité  de  ce  souffle  rude  est  au  maximum  quand  le  malade 
est  couché.  Elle  diminue  sensiblement  quand  il  est  debout.  On  va 
presque  jusqu'à  l'éteindre  tant  il  s'affaibit,  quand,  suivant  la 
remarque  ingénieuse  de  M.  C.  Paul,  le  malade,  couché  ou  debout, 
se  met  à  pousser,  à  faire  effort  pendant  que  la  bouche  et  les  narines 
sont  fermées.  Il  reparaît  bientôt  avec  son  intensité  habituelle, 
quand  le  phénomène  de  l'effort  cesse. 

Sous  le  cartilage  de  la  troisième  côte  droite  et  dans  le  deuxième 
espace  intercostal  du  même  côté,  au  voisinage  du  sternum,  on  cons- 
tate uu  prolongement  systolique  doux,  plus  marqué  également  quand 
le  malade  est  couché,  et  qui  rayonne  faiblement  en  bas  dans  le  troi- 
sième espace  intercostal  droit,  faiblement  aussi  en  dehors,  un  peu  plus 
en  dedans  sous  le  sternum,  davantage  en  haut  sous  le  cartilage  de  la 
deuxième  et  même  de  la  première  côte.  Ce  prolongement  ne  saurait 
en  aucune  façon  être  considéré  comme  un  retentissement  du  souffle 
rude  du  deuxième  espace  intercostal  gauche.  Dans  les  vaisseaux  du 
cou  existe  un  murmure  continu,  s' accompagnant  d'un  bourdonnement 
musical  intermittent. 

Le  bruit  diastolique  est  normal  à  la  base  aussi  bien  à  gauche 
qu'à  droite. 

A  la  pointe,  dans  la  région  du  mamelon,  et  même  en  bas  et  en 
dehors,  dans  le  sixième  espace  intercostal  gauche,  on  entend  les  bruits 
normaux  du  cœur  avec  une  netteté  parfaite;  il  en  est  de  même  en 
prolongeant  l'auscultation  jusque  vers  l'aisselle,  dans  le  sens  de  pro- 
pagation des  bruits  mitraux.  Sous  le  sternum,  au  même  niveau,  et 
jusque  dans  le  quatrième  espace  intercostal  droit,  au  foyer  des  bruits 
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tricuspidicns,  on  perçoit  les  deux  bruits  normaux  du  cœur  qui  offrent 
partout  la  môme  régularité. 

Le  pouls  est  peu  développé,  très  régulier,  sans  intermittences;  il 
donne  au  sphygmographe  une  ascension  un  peu  brusque  sans  autre  ca- 
ractère particulier. 

Le  malade  n'accuse  point  d'oppression  ;  il  peut  marcher,  monter  ra- 
pidement, et  même  courir  pendant  quelque  temps  sans  éprouver  autre 
chose  que  des  palpitations  ;  il  est  condamné  à  la  lenteur  des  mouve- 
ments bien  moins  par  son  cœur  que  par  l'enraidissement  de  ses  join- 
tures. Bien  qu'empreint  encore  d'une  certaine  pâleur,  le  faciès  est  re- 
devenu rosé.  Les  veines  jugulaires  se  dessinent  visiblement,  mais  il 
n'existe  point  et  il  n'a  jamais  existé  de  cyanose  chez  ce  malade. 

March....  ne  tousse  jamais,  elles  poumons  examinés  avec  la  plus 
minutieuse  attention,  n'offrent  absolumant  rien  à  noter,  au  point  de 
vue  de  la  tuberculose  en  particulier,  ni  à  l'auscultation  ni  à  la  percus- 
sion. 

Il  en  est  de  même  d'ailleurs  pour  le  fonctionnement  de  tous  les  au- 
tres organes;  tube  digestif,  foie,  rate,  reins,  et  système  nerveux  (les 
urines  sont  normales). 

OBSERVATION  XXXIV. 
Observation  II  de  la  thèse  de  Solmon  1872,  p.  12. 

La  nommée  Margotin  (Louise),  âgée  de  27  ans,  passementière,  en 
trc  le  25  avril  1872  à  l'hôpital  Lariboisière,  dans  le  service  du  doc 
leur  Woillez. 

Elle  n'avait  jamais  été  malade  que  pendant  le  siège  de  Paris  ;  à  la 
suite  du  froid  et  des  privations,  elle  aurait  éprouvé  des  douleurs  dans 
l'épaule  et  le  bras  droit  ;  au  bout  de  quelquessemaines,  ces  douleurs  n'é- 
taient pas  accompagnées  de  fièvre,  se  seraient  calmées  et  la  malade 
n'aurait  rien  éprouvé  jusqn'en  mars  dernier,  six  semaines  environ 
avant  son  entrée  à  l'hôpital. 
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A  cette  époque,  elle  fut  prise  de  palpitations,  de  toux,  d'hémop- 
tysies,  d'amaigrissement  et  de  sueurs  nocturnes.  Depuis  ce  temps,  les 
règles  sont  supprimées. 

Voici  ce  que  nous  constatons  à  son  entrée  :  le  cœur  est  hyper- 
trophié, la  pointe  bat  entre  la  quatrième  et  la  cinquième  côte  au- 
dessous  du  mamelon,  un  peu  en  dehors  de  lui. 

La  ligne  inférieure  de  la  matité  cardiaque  est  horizontale  et  se 
continue  avec  la  matité  hépatique  ;  elle  longe  le  bord  droit  du  ster- 
num, mais  à  gauche  il  est  plus  difficile  de  fixer  ses  limites. 

Il  existeà  la  base  un  bruit  de  souffle  systolique,  dur,  intense,  se 
faisant  entendre  très  nettement  à  une  assez  grande  distance  de  son 
foyer  maximum  ;  ce  foyer  est  placé  au-dessus  de  la  troisième  côte, 
à  un  centimètre  du  bord  gauche  du  sternum.  Le  sens  dans  lequel 
se  propage  le  souffle  avec  plus  d'intensité  est  sur  une  ligne  qui  par- 
tant du  point  maximum,  irait  aboutir  à  la  clavicule  vers  sa  par- 
tie moyenne  ;  malgré  le  souffle  qui  les  voile,  on  entend  les  claque- 
ments valvulaires  à  la  base. 

Il  y  a  en  même  temps  à  la  base  un  léger  frémissement  cataire. 

La  sonorité  du  poumon  paraît  normale. 

Du  côté  gauche,  la  respiration  est  rude  et  soufflante. 

Le  27.  —  Nous  constatons  à  la  partie  moyenne  du  poumon  droit  un 
peu  de  submatité,  quelques  râles  sonores  et  des  craquements. 

La  toux  est  continuelle,  sèche;  elle  empêche  la  malade  de  dormir 
et  revient  surtout  le  matin  par  quintes  en  occasionnant  des  vomisse- 
ments. 

Le  2  mai.  —  Nouvelle  hémoptysie. 

Le  6.  —  Râles  sibilants  et  ronflants  dans  toute  l'étendue  du  pou- 
mon droit. 

A  gauche,  vers  la  partie  moyenne  du  poumon,  souffle  et  râles  sous- 
crépitanls  avec  bronchophonie. 

Des  douleurs  pongitives  errent  dans  toute  la  poitrine. 

Le  10.  —  La  malade  est  prise  d'une  diarrhée  qu'elle  a  conservée 
jusqu'à  sa  sortie  de  l'hôpital.  Les  sueurs  nocturnes  sont  abondantes. 
La  fièvre  a  toujours  oscillé  entre  38°  et  40°,  avec  maxima  le  soir. 
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Malheureusement,  la  malade  quitte  l'hôpital  le  19  mai;  elle  pré- 
sente les  signes  suivants  : 

Adroite,  au  sommet,  la  respiration  est  soufflante,  au  milieu,  on  entend 
des  craquements  humides  et  à  la  base,  des  râles  sous-crépitants  fins. 
Dans  toute  l'étendue  du  poumon  gauche,  la  respiration  est  soufflante 
avec  quelques  râles  au  sommet. 

Les  bruits  cardiaques  se  propagent  en  arrière  dans  toute 
l'étendue  de  la  poitrine. 

OBSERVATION  XXXV 
Observation,  III  de  la  thèse  de  Solmon,  1872,  p.  15. 

La  nommée  Greff  (Marie),  âgée  de  30  ans,  entre  le  15  juin  1872 
dans  le  service  du  docteur  Jaccoud,  salle  Sainte-Claire,  n°  19. 

Cette  malade  née  de  parents  encore  bien  portants,  nous  dit  avoir,  il 
y  a  dix  ans,  gardé  le  lit  pendant  deux  mois;  elle  avait,  nous  dit-elle, 
mal  dans  les  jambes  et  dans  le  dos.  Elle  fnt  complément  guérie  et  n 
ressentit  absolument  rien  pendant  quelques  mois  ;  mais  il  y  a  deu 
ans,  à  la  suite  d'une  couche,  qui  du  reste  fut  normale,  elle  devin 
sujette  aux  battements  de  cœur  et  à  des  accès  de  toux  et  de  dyspnée 

Il  y  a  quatre  ou  cinq  semaines,  elle  a  eu  une  hémoptysie.  Voici  c 
que  nous  observons  à  son  entrée.  C'est  une  femme  qui  n'a  pas  encor 
l'habitus  des  phthisiques.  Elle  a  perdu  ses  forces,  mais  elle  a  peu  mai 
gri  et  elle  a  conservé  un  bon  appétit.  Elle  rend  des  crachats  puni 
lents  et  se  plaint  de  sueurs  légères  la  nuit. 

Si  on  observe  la  région  précordiale,  on  la  voit  ébranlée  par  les  co 
tractions  du  cœur. 

De  plus,  le  second  espace  gauche  intercostal  est  soulevé  à  chaq 
systole  par  un  flot  dont  il  est  facile  de  suivre  la  direction,.  Cest 
d'abord  la  partie  voisine  du  sternum  qui  se  soulevé,  puis  VonduUA 
tion  s'avance  directement  en  dehorsdans  le  second  espace,  et  appct\ 
raît  même  affaiblie  dans  le  premier,  qu'elle  ébranle  légèrement. 
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Le  doigt  appliqué  dans  cet  espace  perçoit  ce  soulèvement,  mais 
de  plus  sent  très  nettement  le  claquement  valvulaire  du  second 
temps,  qui  est  sec  et  bien  frappé. 

La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  quatrième  espace  intercostal,  direc- 
tement au-dessous  du  mamelon. 

La  main  appliquée  sur  la  région  précordiale  au  niveau  des  ventri- 
cules est  soulevée  fortement  à  chaque  systole. 

La  malité  cardiaque  ne  semble  cependant  pas  augmentée. 

En  appliquant  le  stéthoscope,  on  perçoit  un  bruit  de  souffle  sys- 
tolique  à  la  base.  Il  est  rude  et  a  son  maximum  dans  le  second 
espace  intercostal  gauche,  à  un  centimètre  du  sternum  ,  on  V entend 
presque  aussi  intense  sur  tout  le  trajet  de  l'artère  pulmonaire  ;  il 
disparaît  subitement  aussitôt  que  le  stéthoscope  est  appliqué  sur  le 
sternum  ;  là  on  entend  le  deuxième  bruit  net  et  bien  frappe  ;  du 
reste,  même  au  foyer  maximum  du  souffle,  on  entend  distinctement 
le  claquement  des  valvules  pulmonaires. 

Le  souffle  se  prolonge  peu  dans  les  carotides. 

Les  deux  poumons  sont  indurés  au  sommet. 

La  percussion  donne  sous  la  clavicule  gauche  un  son  un  peu  plus 
aigu  que  sous  la  droite. 

Le  murmure  vésiculaire  est  remplacé  aux  deux  sommets  par  une 
respiration  soufflante  ;  il  existe,  surtout  à  gauche,  quelques  craque- 
ments qui  deviennent  nombreux  par  la  toux. 

OBSERVATION  XXXVI 

lie tr crissement   de  Varlère  pulmonaire.  Phtisie  consécutive. 
Observation  de  M.  C.  Paul,  1879,  Gazette  des  hôpitaux.  N<>  41. 

Le  malade  qui  présente  cette  affection  est  un  portefaix,  employé  au 
chemin  de  fer  du  Nord,  qui  n'avait  jusqu'ici  présenté  aucune  trace  de 
maladie,  et  qui  a  pu  exercer  ce  métier  pénible  jusqu'au  mois  de  mai 
dernier.  11  raconte  qu'en  mai  1878,  il  fut  pris  étant  en  sueur,  d'un 
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frisson  et  d'un  tremblement,  et  qu'il  alla,  pour  se  remettre,  s'asseoir 
sur  un  banc  voisin,  où  il  s'endormit.  A  son  réveil  il  se  trouva  mal 
à  l'aise  et  ne  put  retourner  a  son  travail.  Rentré  cbez  lui  il  dut  se 
mettre  au  lit  et  appeler  un  médecin  qui  diagnostiqua  une  congestion 
pulmonaire  et  fit  appliquer  un  vésicatoire.  Le  malade  resta  un  mois  au 
lit  pour  celte  affection  aiguë  ;  mais  depuis,  il  est  resté  malade  et,  bien 
qu'il  puisse  aller  et  venir,  il  n'a  pu  reprendre  son  travail.  Il  est  entré 
à  Lariboisière  le  9  novembre  1878. 

Eu  janvier  1870,  en  prenant  possession  du  service,  je  trouvai  le 
malade  dans  l'état  suivant  :  visage  suffisamment  coloré,  pas  d'émacia- 
tion  ;  le  malade  se  plaint  de  perdre  ses  forces  depuis  son  accident,  il 
tousse  et  paraît  atteint  d'une  affection  pulmonaire.  L'examen  des  voies 
respiratoires  permet  de  constater  les  phénomènes  suivants  :  la  poitrine  est 
notablement  amaigrie,  les  muscles  pectoraux  sont  très-atrophiés  et  les 
côtes  forment  une  saillie  très  marquée.  Le  poumon  droit  est  complète- 
ment sain.  A  gauche,  on  perçoit  de  la  malité  sous  la  clavicule  et  dans 
le  premier  espace  intercostal  ;  l'auscultation  révèle  en  ce  point  une 
inspiration  faible  avec  un  grand  nombre  de  râles  sous -crépitants,  hu- 
mides et  très  rapprochés.  Au-dessous,  la  respiration  est  normale,  mais 
l'oreille  est  frappée  par  un  phénomène  insolite,  celui  d'une  impulsion 
considérable,  avec  bruit  de  souffle.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur 
ces  phénomènes. 

En  arrière,  on  constate  une  diminution  de  la  sonorité  dans  la 
fosse  sous-épineuse  ;  l'auscultation  permet  de  percevoir,  comme  en 
avant,  une  inspiration  faible  avec  râles sous-crépitants  très  nombreux, 
très  serrés,  très  humides,  sans  bruit  de  souffle  à  l'expiration.  On 
constate  en  outre,  du  retentissement  de  la  toux  et  de  la  voix.  Ces  phé- 
nomènes sont  limités  aux  fosses  sous  et  sus-épineuses  ;  ils  font  croire 
positivement  à  l'existence  d'un  groupe  de  tubercules  occupant  le  som- 
met du  poumon  et  arrivés  à  une  période  avancée  de  ramollissement. 
Les  crachats  sont  du  reste  nummulaires. 

Les  troubles  vasculaires  constatés  plus  haut  engagent  à  faire  un 
examen  très  détaillé  du  cœur,  voici  ce  qu'on  trouve  :  la  pointe  du 
cœur  bat  derrière  la  cinquième  côte,  à  dix  centimètres  de  la  ligne 
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médiane.  Le  bord  supérieur  obtenu  par  la  percussion,  correspond  au 
niveau  du  cinquième  cartilage  droit.  En  réunissant  cette  ligne  du  bord 
du  foie  à  la  pointe  du  cœur,  on  obtient  une  ligne  qui  correspond  au 
bord  inférieur  du  triangle  cardiaqus.  Cette  ligne  est  presque  ho- 
rizontale et  il  n'y  a  qu'un  centimètre  de  différence  entre  la  hauteur 
de  la  pointe  du  cœur  et  la  hauteur  du  bord  du  foie.  L'examen  du 
bord  droit  ou  vertical  du  triangle  cardiaque  place  celte  ligne  à  un  cen- 
timètre et  demi  du  bord  droit  du  sternum.  Il  résulte  de  cette  mensu- 
ration que  le  cœur  est  gros,  mais  que  1  hypertrophie  ne  porte  pas 
sur  le  cœur  gauche,  sans  quoi,  la  pointe  du  cœur  serait  descendue 
dans  le  cinquième  et  même  dans  le  sixième  espace  intercostal,  avant 
d'atteindre  un  éloignement  aussi  considérable  de  la  ligne  médiane.  On 
doit  donc  supposer  que  celte  augmentation  de  volume  du  cœur  porte 
plus  sur  le  cœur  droit  que  sur  le  cœur  gauche. 

L'auscultation  du  cœur  faite  aux  lieux  d'élection  des  bruits  appar- 
tenant aux  divers  orifices,  ne  révèle  rien  à  l'orifice  aortique,  à  l'orifice 
mitral,  ni  à  la  tricuspide  ;  il  n'en  est  pas  de  même  au  foyer  des 
bruits  de  l'artère  pulmonaire  ;  on  y  constate  un  bruit  de  souffle  qui 
présente  les  caractères  suivants  : 

Siège.  — //  est  placé  dans  le  deuxième  espace  intercostal  gauche, 
commence  au  bord  gauche  du  sternum,  s'étend  vers  l'aisselle  jus- 
qu'à 8  centimètres  des  bords  du  sternum  ;  on  l'entend  également 
dans  le  troisième  espace,  tout  près  du  bord  du  sternum,  dans  une 
étendue  de  1  à  2  centimètres.  Il  déborde  un  peu  le  sternum  à  droite 
mais  on  perçoit  nettement  qu'il  s'agit  d'un  bruit  lointain.  Le  ma- 
ximum du  bruit  se  trouve  à  3  centimètres  du  bord  gauche  du  ster- 
num. 

Temps.  —  Le  bruit  est  systolique  :  il  commence  avec  la  systole, 
se  développe  pendant  la  durée  de  la  systole  et  se  termine  un  peu 
avant  le  claquement  des  valvules  sigmoïdes  qui  donne  un 
deuxième  bruit  nettement  frappé.  Mais  ce  bruit  de  souille  présente  les 
caractères  spéciaux  que  j'avais  reconnus  aux  bruits  de  nature  anémique 
qui  se  produisent  dans  l'artère  pulmonaire.  Le  premier  de  ces  carac- 
tères est  la  différence  considérable  qui  existe  dans  l'intensité  du  bruit, 
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suivant  que  le  malade  est  debout  ou  couché  ;  quandil  est  couché  dans 
un  plan  sensiblement  horizontal,  le  bruit  du  souffle  atteint  son  ma- 
ximum d'intensité,  et  s'accompagne  d'un  frémissement  cataire;  au 
contraire,  quand  il  est  debout,  le  bruit  diminue  considérablement 
tout  en  restant  perceptible.  Cette  différence  dans  les  deux  positions 
tient  à  ce  que  dans  la  station  debout  la  circulation  de  l'artère  pulmo- 
naire est  ralentie  par  la  pesanteur,  tandis  que  dans  le  décubitus  hori- 
zontal le  sang  de  cette  artère,  suivant  la  direction  de  la  pesanteur,  v 
coule  avec  plus  de  rapidité  et  donne  lieu  à  des  bruits  plus  intenses. 

Le  deuxième  caractère  des  bruits  de  l'artère  pulmonaire  est  le  suivant  : 
si  Von  vient  à  fermer  les  narines  et  la  bouche  du  malade  et  à  faire 
faire  un  effort  violent  d'expiration  sans  que  l'air  puisse  sortir,  on 
voit  l'ondée  sanguine  de  l'artère  pulmonaire  se  réduire  peu  à  peu, 
le  bruit  morbide  diminuer  de  longueur  et  arriver  àdisparaître  pres- 
que complètement  ;  à  ce  moment  si  l'on  rend  an  malade  la  liberté 
de  sa  respiration,  il  fait  des  aspirations  très  grandes,  le  sang  de 
l'artère  pulmonaire  afflue  sans  obstacle,  les  bruits  reprennent  pro- 
gressivement leur  intensité  première  et  la  dépassent  même  pendant 
un  moment. 

Tous  ces  phénomènes  sont  des  signes  évidents  d'une  lésion  de  l'ar- 
tère pulmonaire  siégeant  à  son  orifice  et  en  rétrécissant  le  calibre. 
Comme  corollaire,  on  trouve  qu'à  l'appendice  xiphdide  l'impulsion 
cardiaque  a  une  intensité  remarquable,  et  que,  à  ce  niveau,  au 
bord  gauche  du  sternum,  les  bruits  du  cœur  tendent  à  prendre  le 
rhythme  du  pendule,  c'est-à-dire  que  les  petit  et  grand  silences 
tendent  a  s'égaliser,  phénomène  qui  appartient  à  l'hypertrophie 
du  cœur  droit.  On  trouve  enfin  dans  les  veines  du  cou  un  bruit  léger 
musical. 

Enfin  nous  dirons  que  le  pouls  est  régulier,  qu'il  n'y  a  pas  de 
cyanose,  pas  d'oedème  pulmonaire,  ni  de  congestion  du  foie,  pas 
d'oedème  des  membres  inférieurs,  en  un  mot  pas  de  phénomènes  secon- 
daires du  côté  des  organes  circulatoires  ou  des  voies  digestives.  Pour 
compléter  l'histoire  du  malade,  nous  dirons  que,  depuis  Un  mois  envi- 
ron, il  est  sujet  à  des  attaques  nerveuses  qui  consistent  dans  une  dou- 
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leur  anxieuse  de  la  région  cardiaque,  du  spasme  pharyngien,  des 
pleurs  avec  conservation  complète  de  la  connaissance.  Ces  attaques  ont 
la  forme  de  névralgies  extrinsèques  symptomatiques  des  affections  du 
cœur  :  elles  ressemblent  un  peu  aux  affections  hystériques. 

En  résumé,  la  persistance  des  lésions  depuis  plusieurs  mois  ne  per- 
met pas  de  croire  qu'il  s'agit  dune  simple  anémie,  mais  bien  d'un 
rétrécissement  acquis  de  l'artère  pulmonaire  avec  phtisie  consécu- 
tive. 

OBSERVATION  XXXVII 

Attaques  répétées  de  rhumatisme,  maladie  du  cœur,  rétrécissement 
et  insuffisance  mitrale,  rétrécissement  et  insuffisance  pulmonaire, 
par  M.  Malherbe  (journal  de  méd.  de  l'ouest,  1879). 

Le  nommé  Bannaud  (Auguste),  âgé  de  42  ans,  bonnetier,  entre  à 
la  salle  de  Clinique,  le  28  février  1878. 

Pendant  son  enfance  et  sa  jeunesse  il  a  été  sujet  à  des  épistaxis 
fréquentes  et  abondantes.  De  treize  à  quatorze  ans,  première  attaque 
de  rhumastisme  articulaire  ;  il  est  resté  dix  mois  dans  l'impossibilité 
de  se  servir  de  ses  bras;  il  fallait  le  faire  manger.  Depuis  cette  époque, 
cinq  ou  six  autres  attaques  de  rhumatisme.  La  dernière  a  eu  lieu 
pendant  les  années  1870  et  4871.  Des  douleurs  vives  dans  les  genoux 
l'ont  forcé  à  garder  le  lit  pendant  plusieurs  mois,  et  pendant  longtemps, 
à  la  suite,  il  n'a  pu  marcher  qu'avec  des  béquilles. 

Vers  la  même  époque,  il  fut  atteint  d'une  variole  qui  lui  laissa 
pendant  plusieurs  mois  une  gène  très  grande  dans  l'articulation  des 
mots. 

Il  est  malade,  cette  fois,  depuis  la  semaine  de  Noël  1877,  et 
jusqu'à  son  entrée,  son  état  n'a  fait  que  s'aggraver.  Il  se  plaint 
surtout  de  battements  de  cœur  et  d'oppression.  Traité  en  ville 
par  le  docteur  O'neill,  il  a  eu  sept  vésicaloires  à  la  région  précordiale, 
il  a  pris  de  la  digitale  et  du  lait. 

A  son  entrée,  on  constate  une  cyanose  1res  prononcée  de  la  face 
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et  des  extrémités  qui  sont  refroidies.  La  respiration  est  fréquente  et 
gênée,  le  pouls  très  petit,  irrégulier  et  difficile  à  compter,  veines  du 
cou  distendues.  A  l'auscultation,  le  désordre  des  battements  du  cœur 
dénote  une  asystolie  très  avancée  et  ne  permet  de  saisir  aucun  brait 
anormal. 

Quelques  râles  d'œdème  à  la  base  des  poumons,  surtout  à  gauche  ; 
œdème  considérable  des  jambes. 

Sous  l'influence  de  la  digitale,  les  battements  du  cœur  se  ralen- 
tissent et  se  régularisent,  on  entend  alors  distinctement]  un  bruit  de 
souffle  très  marqué  à  la  pointe,  un  peu  au-dessous  et  en  dehors  du 
mamelon  et  un  bruit  de  frottement  à  la  base. 

L'état  général  s'améliore,  ['œdème  des  jambes  se  dissipe,  la  cya- 
nose diminue,  puis  tout  à  coup  le  26  février,  l'oppression  reparaît  et 
le  malade  expectore  quelques  crachats  sanguinolents  [qui  ne  se  repro- 
duisent pas  après  l'administration  du  seigle  ergoté.  C'est,  paraît-il,  la 
seule  fois  qu'il  ait  craché  du  sang. 

On  le  soumet  alors  à  l'usage  de  l'iodure  de  potassium,  et  le 
29  mars  il  quitte  l'hôpital  dans  un  état  assez  satisfaisant. 

Rentré  chez  lui,  il  ne  peut  se  livrer  à  aucun  travail,  et  le  29  avril 
il  rentre  à  la  salle  de  Clinique,  ayant  de  nouveau  de  l'œdème  des 
jambes,  de  l'oppression  et  des  irrégularités  très  grandes  dans  le  rhythme 
du  cœur. 

Cette  fois  encore,  après  l'action  de  la  [digitale,  [on  constate  un 
bruit  de  souffle  à  la  pointe  et  un  autre  plus  rude  à  la  base  (ren- 
seignements recueillis  par  M.  Gergaud,  aide  de  Clinique). 

Le  9  mai,  après  une  absence,  je  reprends  lejservice,  et  l'examen 
attentif  de  ce  malade,  continué  pendant  plusieurs  jours,  me  révèle  les 
faits  suivants  : 

Voussure  générale  de  la  région  du  cœurl  qui  est  soulevée  par 
des  mouvements  onduleux,  variables  d'intensité,  de  mouvement  et  de 
rhythme;  vers  l'extrémité  sternale  des  deuxième  et  troisième 
espaces  intercostaux  du  côté  gauche,  on  aperçoit  un  soulèvement 
systolique  manifeste  qui  manque  quand  la  contraction  vciitricu- 
laire  est  faible.  En  déprimant  légèrement  avec  l'extrémité  du  doigt, 
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les  points  que  nous  venons  d'indiquer,  on  y  perçoit  un  choc  systoli- 
que léger,  un  choc  de  médiocre  intensité,  mais  onduleux  à  la  région 
de  la  pointe  ;  on  ne  sent  nulle  part  de  vibration. 

Matité  très  étendue,  dépassant  légèrement  d'un  côté  le  bord  droit 
du  sternum  et  de  l'autre,  la  ligne  mamelonnaire.  Au  lieu  de  la  forme 
triangulaire  que  présente  ordinairement  le  champ  de  la  matité,  il  se 
rapproche  de  la  forme  quadrangulaire,  en  raison  de  son  étendue 
transversale  à  la  partie  supérieure  de  la  région. 

A  l'auscultation,  on  entend  dans  la  région  de  la  pointe  un  souf- 
fle prolongé  présystolique  et  systolique  tendant  à  devenir  musical. 
Sur  le  troisième  cartilage  costal  et  dans  le  deuxième  et  troisième 
espace  intercostal  du  côté  gauche,  il  existe  un  bruit  systolique 
râpeux,  suivi  d'un  bruit  diastolique  également  rude,  mais  plus 
faible  et  plus  court.  Ces  bruits  se  prolongent  en  s  affaiblissant 
vers  la  clavicule  gauche  ;  ils  cessent  rapidement  quand  on  s'éloigne 
à  droite  où  les  bruits  aortiques  normaux  s'entendent  distincte- 
ment. On  constate  de  même  que  l'orifice  tricuspide  n'est  le  siège 
d'aucun  murmure  anormal. 

Le  malade  accuse  de  temps  en  temps  des  points  douloureux 
dans  les  parois  de  la  poitrine  :  il  en  signale  un  occupant  l'espace 
d'environ  4  centimètres  carrés  correspondant  au  siège  de  l'artère 
pulmonaire,  c'est-à-dire  vers  l'extrémité  sternale  des  deuxième  et 
troisième  espaces  intercostaux  gauches,  où  l'on  constate  une  pul- 
sation systolique  et  les  phénomènes  acoustiques  que  nous  avons 
décrits. 

Le  rhythme  du  tœur,  très  irrégulier,  ne  donne  pas  plus  de  72  à  75 
systoles  par  minute;  elles  sont  très  inégales  de  force  et  une  partie 
seulement  d'entre  elles  (un  peu  plus  de  la  moitié)  sont  transmises  à 
l'artère  radiale. 

La  respiration  est  assez  libre  et  on  constate  à  peine  quelques  bulles 
de  râles  a  la  base  des  deux  poumons.  Il  ne  reste  plus  trace  de  la  cyanose, 
l'œdème  s'est  complètement  dissipé  et  le  foie  ne  dépasse  pas  sensible- 
ment en  volume  les  limites  de  l'état  normal.  En  examinant  les  urines, 
on  y  a  trouvé  de  l'albumine,  mais  passagèrement. 
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Après  l'analyse  symptomatique  précédente,  on  pouvait  hardiment 
inscrire  le  diagnostic  suivant  : 

Endocardite  rhumatismale  ayant  porté  son  action  sur  Vprifice 
mitral  qui  était  à  la  fois  rétréci  et  insuffisant,  et  sur  l'orifice 
pulmonaire  qui  présentait  les  signes  d'un  rétrécissement  prononcé , 
et  d'une  insuffisance  légère;  augmentation  considérable  du  volume 
du  cœur  dont  toutes  les  cavités  sont  dilatées;  asystolie  manifeste,  mais 
dont  les  effets  disparaissent  momentanément  sous  l'influence  du  repos 
et  de  la  digitale. 

L'état  du  malade  reste  le  même  jusqu'au  21  mai  ;  a  cette  date  il 
sort  de  l'hôpital  et  j'ignore  ce  qu'il  est  devenu.  On  peut  d'ailleurs 
facilement  augurer  que  de  pareilles  altérations  cardiaques  auront  un 
funeste  avenir  prochain. 

OBSERVATION  XXXVIII 

Rhumatisme  poly-articulaire  aigu;  endocardite,  insuffisance  mitrale, 
rétrécissement  et  insuffisance  pulmonaire,  par  M.  Malherbe  (eodem 
loco). 

Mathurin  Lesage,  âgé  de  20  ans,  galochier,  eulre  à  l'Hôtel-Dieu  le 
28  février  1879,  pour  un  rhumatisme  articulaire  datant  de  deux  jours. 
Quoique  d'apparence  très  chétive,  il  a  toujours  jusqu'ici  joui  d'une 
bonne  santé.  Il  a  un  frère  et  deux  sœurs  qui  sont  presque  aussi  chétifs 
que  lui.  Il  n'a  pas  jamais  eu  de  rhumatisme,  ni  d'autre  maladie  sérieuse, 
la  respiration  est  parfaitement  libre,  il  n'a  pas  d'essouflement  habituel. 

Au  moment  des  dernières  inondations,  il  a  travaillé  plusieurs  heu- 
res dans  l'eau  au  fond  d'une  cave  et  il  a  éprouvé  un  refroidissement  à 
la  suite  duquel  se  sont  manifestées  les  premières  douleurs  qui  l'ont 
obligé  à  s'aliter. 

A  son  entrée,  fièvre  très-vive,  les  malléoles  seules  sont  le  siège  de 
la  fièvre  rhumatismale,  mais  bientôt  les  genoux,  les  coudes  sont  pris  à 
leur  tour.  Le  salicylate  de  soude  est  administré,  mais  on  y  renonce 
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paire  que  le  malade  ne  peut  le  tolérer.  Au  bout  de  quelques  jours, 
les  articulations  des  vertèbres  cervicales  deviennent  douloureuses, 
mais  cette  manifestation  ne  persiste  que  vingt- quatre  heures,  deux 
vésicatoires  appliqués  sur  les  genoux  ayant  opère  une  heureuse  déri- 
vation. 

Dès  les  premiers  jours,  le  malade  accuse  des  palpitations  très-in- 
tenses, bientôt,  on  perçoit  un  souffle  très  rude  à  la  base,  puis  les  résul- 
tats de  l'auscultation  varient,  tantôt  on  ne  trouve  que  des  irrégularités 
nombreuses  se  reproduisant  par  séries  semblables  sans  bruit  de  souf- 
fle, tantôt  le  souffle  reparaît  comme  au  début.  Au  commencement  d'a- 
vril, je  constate  les  faits  suivants  :  Voussure  précordiale  légère,  sou- 
lèvement très  étendu  et  onduleux  dans  cette  région  ;  une  pulsation 
indépendante  se  remarque  dans  \e  troisième  espace  intercostal  du 
côté  gauche  ;  l'impulsion  est  médiocre,  accompagnée  d'une  légère 
vibration  perceptible  à  la  main  ;  d'ailleurs,  le  malade  n'éprouve  et 
n'a  jamais  éprouvé  aucune  sensation  anormale  dans  ce  point,  la  pres- 
sion n'y  détermine  aucune  douleur. 

Le  champ  de  la  matitè  prècordiale  est  assez  étendu  et  affecte 
comme  dans  le  cas  précédent  une  forme  quadrilatère.  Les  mouvements 
du  coeur  sont  très-irréguliers,  très- fréquents,  mais  d'une  fréquence  va- 
riable, les  bruits  sont  assez  nets,  mais  peu  intenses,  quoique  d'un 
timbre  éclatant.  A  la  pointe,  souffle  s  g  s  to  ligue  distinct,  claquement 
diastolique  distinct  ;  on  entend  les  bruits  normaux  sur  V appen- 
dice xgphoïde  et  au-dessus,  ainsi  que  dans  le  second  espace  inter- 
costal droit.  Sur  le  troisième  cartilage  costal  gauche,  ainsi  que 
dans  le  troisième  espace  intercostal  du  même  côté  près  du  bord 
sternal,  bruit  sgstolique  râpeux,  bruit  diastolique  moins  fort  et 
moins  prolongé,  mais  également  frottant  ;  ce  bruit  se  propage  en 
s' affaiblissant  vers  la  clavicule  gauche.  Il  ne  s'entend  nullement  à 
la  région  dorsale 

Diagnostic  :  Dilatation  du  cœur,  insuffisance  mitrale,  rétrécis- 
sement et  insuffisance  pulmonaire. 

11  mai.  —  Depuis  mon  premier  examen,  l'état  du  malade  a  peu 
varie,  parfois  les  bruits  anormaux  ont  paru  s'effacer,  mais  depuis  quel- 
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ques  jours,  on  les  retrouve  constamment  tels  qu'ils  ont  été  décrits  ci- 
dessus.  La  fréquence  du  pouls  quoique  toujours  assez  grande,  varie 
perpétuellement.  Ces  jours  derniers,  l'articulation  scapulo-huinéraie 
gauche  a  été  le  siège  d'une  fluxion  rhumatismale  légère.  Depuis  le 
milieu  de  mai  jusqu'à  la  fin  de  juin,  sauf  quelques  douleurs  passa- 
gères dans  les  articulations,  les  fondions  digestives  s'accomplissent 
avec  activité,  le  pouls  plus  développé  et  plus  régulier  bat  76  fois 
par  minute,  le  bruit  mitral  signalé  plus  haut  persiste,  les  bruits  à 
V orifice  pulmonaire  se  perçoivent  toujours,  mais  ils  se  sont  modi- 
fiés ;  le  bruit  systolique  toujours  rude  s'est  affaibli,  le  bruit  diasto- 
lique  qui  ne  s'entend  bien  qu'en  appliquant  V oreille  sur  la  poitrine 
est  devenu  doux,  soufflant  et  prolongé.  Il  n'existe  ni  palpitations  ni 
oppression,  à  aucune  époque  il  n'y  a  eu  d'œdème  ni  d'embarras  pulmo- 
naire. Il  est  bien  vrai  que  chez  ce  jeune  homme,  le  pronostic  est  bien 
moins  grave  que  chez  notre  premier  malade.  Jusqu'à  présent,  le  mus- 
cle cardiaque  suffît  à  maintenir  l'équilibre  circulatoire.  On  ne  saurait 
pourtant  espérer  la  résolution  définitive  des  altérations  valvulaires,  et 
on  devra  toujours  craindre  pour  des  causes  même  accidentelles  légères, 
le  retour  des  phénomènes  sérieux. 


OBSERVATION  XXXIX 


Sténose  de  l'orifice  artériel  du  ventricule  droit.  Par  Frerichs, 
Wiener  med.  Wochenschrift  (traduction  de  M.  le  Dr  Brissa.ud). 

B....  Sky,  36  ans,  consulta  le  Dr  Néga  et  moi  dans  un  voyage  à 
Breslau,  pour  des  troubles  thoraciques  que  les  médecins  de  Narschau  lui 
avaient  conseillé  de  combattre  par  les  eaux  d'Obersalzbrùnn.  C'était 
un  homme  grêle,  pâle  et  faible  ;  il  racontait  qu'à  l'âge  du  onze  ans,  il 
avait  commencé  à  ressentir  des  troubles  du  côté  de  ses  organes  respi- 
ratoires, et  jamais  depuis  cette  époque,  il  n'a  été  tout  à  fait  bien  por- 
tant. À  l'âge  de  dix  ans,  il  avait  eu  fréquemment  des  congestions 
vers  la  tête  et  la  poitrine,  plus  tard,  il  avait  craché  un  verre  de  sang 
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pur,  et  au  dire  de  ses  médecins  il  avait  eu  une  inflammation  des 
poumons. 

A  vingt-deux  ans,  blennorrhagie  qui,  peut-être  mal  soignée,  dura 
très  longtemps.  Dyspnée,  toux,  tantôt  sèche,  tantôt  avec  des  crachats 
muqueux,  tantôt  avec  crachats  sanglants. 

A  trente-quatre  ans,  il  aurait  encore  craché  de  grandes  quantités  de 
sang  ;  à  trente-cinq  ans  pleurésie  droite  qui  bien  que  peu  importante, 
fut  une  pleurésie  exsudative  dont  il  subsiste  encore  des  traces. 

De  nouvelles  et  fréquentes  attaques  d'hémoptysie  ainsi  qu'une 
aggravation  de  ses  quintes  de  toux  déterminèrent  les  médecins  à 
l'envoyer  aux  eaux  d'Obersalzbrunn  ;  il  en  revint  sans  amélioration 
sensible  et  me  demanda  alors  des  conseils. 

Le  thorax  de  ce  malade  était  dans  son  ensemble  d'une  bonne  cons- 
truction et  les  mouvements  respiratoires  l'amplifiaient  également  des 
deux  côtés,  mais  sa  motilité  parut  plus  restreinte  en  bas  et  à  droite. 
La  percussion  indiquait  là  une  matité  ascendante,  allant  jusqu'à  la 
troisième  côte  en  arrière  et  jusqu'à  la  quatrième  sur  la  ligne  axillaire. 
Tout  le  reste  de  la  cage  thoracique  était  sain.  L'auscultation  permit 
d'entendre  en  certains  points,  le  murmure  vésiculaire  normal  et  en 
d'autres  points  particulièrement  au  sommet,  des  râles. 

En  bas  et  dans  la  région  de  la  matité,  diminution  du  bruit  respi- 
ratoire. 

L'exploration  du  cœur  nous  fournit  des  renseignements  d'un  haut 
intérêt. 

On  entendait  en  effet,  dans  le  2e  espace  intercostal  gauche,  un 
fort  souffle  sus to ligue,  associé  à  un  frémissement  très-vif  ;  celui-ci 
ne  se  laissait  pas  percevoir  à  droite  du  sternum,  bien  que  très  affai- 
bli. Sous  le  mamelon  gauche  on  distinguait  clairement  les  deux 
bruits  normaux  du  cœur.  A  la  base  de  V appendice  xyphoïde  le 
souffle  sgslolique  s'entendait  encore,  mais  il  disparaissait  un  peu 
plus  loin  vers  la  gauche  pour  faire  place  aux  deux  bruits  ne  r- 
mauœ. 

L'impulsion  du  cœur  était  très-nette,  dans  le  5°  espace,  sur  la  li- 
gne mamelonaire  ;  la  pointe  du  cœur  n'était  donc  pas  située  plus 
Vimont  jt) 
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bas  que  dans  les  conditions  normales,  mais  elle  battait  un  peu  plus 
à  gauche.  L'impulsion  était  faible. 

La  percussion  révélait  dans  le  3e  espace  intercostal  gauche  une 
matilé  des  plus  nettes,  de  4  centimètres  d'étendue,  se  prolongeant  jus- 
que vers  le  milieu  du  sternum  ;  dans  le  4°  espace  forte  matité  de  6 
centimètres  ;  dans  le  5*  espace  elle  acquérait  à  gauche  une  étendue 
de  7  centimètres,  et  se  poursuivait  à  droite  jusqu'au  bord  droit  du 
sternum. 

Pour  toutes  ces  raisons,  il  me  semble  qu'on  ne  peut  pas  mettre  en 
doute,  l'opinion  par  moi  formulée  de  l'existence  d'une  sténose  de  l'ori- 
fice artériel  du  ventricule  droit. 

OBSERVATION  XL 

Rétrécissement  acquis  de  L'artère  pulmonaire.  —  Société  médicale 
des  hôpitaux,  25  novembre  1881. 

M.  Moutard- Martin  présente  une  jeune  fille  de  20  ans,  qui  jus- 
qu'ici n'a  présenté  aucun  symptôme  de  rhumatisme,  de  tuberculose, 
n'a  jamais  eu  de  cyanose  et  qui  présente  dans  le  deuxième  espace 
intercostal,  au  voisinage  du  sternum,  du  frémissement  cataire 
et  un  souffle  intense,  rude,  qui  présente  tous  les  caractères  signalés 
par  M.  C.  Paul.  Cette  jeune  fille  a  été  soumise  aux  ferrugineux  et 
aux  douches  froides.  Dans  le  cours  de  ce  traitement,  elle  a  contracté 
une  pleurésie  dont  elle  présente  encore  les  traces. 

OBSERVATION  XLI 

Rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire.  —  Société  médicale  des 
hôpitaux  25  novembre  1881. 

M.  Rendu  présente  une  jeune  malade  offrant  tous  les  signes  d'un 
rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire.  Observée  il  y  a  quelques  mois, 
elle  n'offrait  aucun  signe  qui  pût  la  faire  juger  tuberculeuse. 
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A  gauche  du  sternum,  on  constatait  du  frémissement  cataire, 
un  souffle  au  premier  \emps  dont  le  maximum  siégeait  au  niveau 
de  la  troisième  articulation  synchêndro-costale  gauche  et  se  pro- 
pageait vers  Vaisselle  du  même  côté. 

La  pointe  n'était  pas  sensiblement  abaissée.  Pensant  que  l'anémie 
pouvait  avoir  renforcé  les  bruits,  M.  Rendu  administra  des  toniques  : 
à  la  suite  de  ce  traitement  et  maintenant,  on  trouve  de  la  matité  au 
côté  droit,  expiration  prolongée.  Cette  malade  est  remarquable  par 
la  netteté  des  phénomènes  stéthoscopiques  qu'elle  présente. 


SECTION  VI 


OBSERVATIONS    D'INSUFFISANCE  PULMONAIRE. 

OBSERVATION  XL11 

Insuffisance  de  f  artère  pulmonaire  par  dilatation,  par  le  Dr  kolisko, 
Zeistschrift  der  K.  K.  gesells  der  Aerzte  zu  Wien  1859  février  P. 
113  (traduction  personnelle). 

Le  16  septembre  1858,  entre  à  l'hôpital  une  journalière,  mariée, 
âgée  de  34  ans,  présentant  une  cyanose  très  prononcée  des  parties  su- 
périeures du  corps,  de  la  dyspnée  et  de  rexophtalmie  ;  les  globes  ocu- 
laires sont  ternes,  les  parois  abdominales  sont  fortement  œdémaliées, 
ainsi  que  les  extrémités  inférieures. 

Le  premier  examen  montre  une  sonorité  normale  en  arrière  et  en 
haut,  l'exagération  du  murmure  vésiculaire  à  la  base,  masqué  par 
moment  par  des  râles  ronflants  de  bronchite.  En  avant,  on  entend  la 
respiration  trachéale  accompagnée  de  râles  ronflants  et  sibilants.  Au 
niveau  de  la  troisième  côte  on  trouve  à  la  percussion  de  la  matité, 
s'etendant  jusqu'à  la  sixième  côte  et  la  ligne  axillaire  gauche  ;  à 
droite,  sa  limite  est  formée  par  la  ligne  médiane  du  sternum.  A  droite, 
la  sonorité  est  normale,  la  matité  du  foie  commence  au  niveau  de  la 
sixième  côte  et  s'étend  jusqu'à  deux  doigts  au-dessus  de  la  dernière 
côte. 

L'estomac  seul  donne  de  la  sonorité  au-dessous  jusqu'à  l'ombilic. 
L'infiltration  des  parois  abdominales  donne  de  la  submatité,  plus 
bas,  la  matité  est  complète. 

La  partie  antérieure  gauche  du  thorax  était  soulevée  par  des  bat- 
tements violents  et  le  sixième  espace  intercostal  gauche  était  forte- 
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ment  bombé,  au  niveau  de  la  ligne  axillaire.  Le  troisième  cartilage 
costal  gauche  était  aussi  soulevé  au  moment  de  la  systole  ;  ce 
soulèvement  était  d'anlant  plus  remarquable,  qu'il  était  postérieur  au 
choc  du  cœur  et  au  pouls. 

Sur  toute  l'étendue  de  la  matité,  on  entendait  un  souffle  ne  corres- 
pondant ni  à  la  systole  ni  à  la  diastole;  le  bruit  systolique  se  percevait 
mieux  à  la  pointe  et  à  la  base  qu'au  niveau  des  vaisseaux  où  il  était 
peumo.rqué.  Le  maximum  du  bruit  diastolique  se  trouvait  à  la  limite 
supérieure  gauche  de  la  matité  et  le  minimum  au  niveau  du  point 
correspondant  du  sternum  ;  il  était  plus  faible  sur  la  ligne  verti- 
cale, il  était  presque  nul  sur  une  ligne  oblique  s' étendant  vers  V ap- 
pendice xyphoïde.  On  entendait  au  bord  droit  du  sternum,  en  allant 
vers  la  clavicule  droite,  des  bruits  purs  à  la  systole  mais  accompa- 
gnés pendant  la  diastole,  d'un  souffle  léger.  Les  veines  du  cou  sont 
gonflées,  la  jugulaire  externe  est  grosse  comme  le  petit  doigt.  On  ne 
remarque  pas  de  changements  ni  pendant  la  diastole,  ni  pendant  la 
systole. 

Pouls  90,  régulier  comme  le  cœur.  Température  au-dessous  de  la 
normale.  Néanmoins  la  peau  est  sèche',  d'ailleurs,  malgré  sa  dyspnée 
la  malade  était  à  même  de  donner  des  renseignements  sur  ses  antécé- 
dents. L'ouïe  n'était  pas  altérée,  la  mémoire  et  la  connaissance  étaient 
claires.  Elle  ne  se  plaignait  que  de  battement  dans  la  tête,  de  pres- 
sion sur  la  tempe  et  de  lumière  pour  ses  yeux. 

Depuis  quelques  années,  elle  éprouvait  des  palpitations,  des  dou- 
leurs de  poitrine  et  de  l'essoufflement  qui  ne  l'empêchèrent  pas  de 
travailler  jusqu'à  ces  dernières  semaines. 

Un  accouchement,  un  avortement;  maintenant  elle  est  enceinte  de 
cinq  mois,  le  loucher  ne  donne  pas  les  signes  d'une  grossesse  avan- 
cée, col  fermé,  dur,  les  parties  génitales  et  les  seins  ne  font  pas  sup- 
poser une  grossesse  aussi  avancée. 

Diagnostic  :  Insuffisance  de  l'artère  pulmonaire  et  comme  résultat, 
dilatation  énorme  du  cœur  droit.  Les  mouvements  libres  du  cœur  ne 
permettaient  pas  de  croire  à  des  adhérences  avec  le  péricarde.  On  de- 
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vait  aussi  éliminer  les  anomalies  congénitales  par  suite  de  la  longue 
durée  de  la  maladie. 

La  cause  de  l'insuffisance  restait  cependant  inexpliquée. 

Traitement.  —  Infusion  légère  de  digitale,  repos  absolu  pour  com- 
battre l'énergie  cardiaque,  la  malade  est  assise  dans  un  fauteuil. 

Urines  rares  pendant  les  premiers  jours,  densité  normale,  pâles,  non 
albumineuses.  Des  lavements  lui  firent  rendre  des  selles  bilieuses. 

Dans  la  nuit  du  24,  accès  de  toux,  expectoration  spumeuse;  le 
matin,  tout  se  calma. 

Dans  la  journée  du  24,  les  battements  du  cœur  devinrent  moins 
violents,  la  malade  essaya  de  se  coucher,  mais  la  cyanose  devint 
plus  prononcée.  De  plus,  en  auscultant  dans  cette  position,  on  vit 
que  le  souffle  diastolique  de  V artère  pulmonaire  avait  disparu  à 
la  pointe  où  on  n'entendait  plus  que  les  bruits  normaux  du  cœur. 
Vers  la  base  seulement,  on  percevait  un  bruit  diastolique  el  sys- 
tolique.  Le  soulèvement  systolique  de  V artère  pulmonaire  était 
accompagné  de  frémissement  cataire.  Le  nombre  des  pulsations 
n'était  pas  changé.  La  malade  qui,  jusque-là,  avait  été  nourrie  avec 
un  peu  de  soupe  et  de  lait,  put  se  mettre  au  deuxième  degré. 

Pendant  les  jours  suivants,  état  stationnaire  ;  la  malade  se  plaignait 
seulement  que  sa  vue  baissait. 

4  octobre.  —  Douleurs  atroces  dans  le  côté  droit  du  thorax.  La 
dyspnée  réapparaît  comme  a  l'entrée,  ainsi  que  les  battements  du 
cœur  et  les  souffles. 

15  octobre.  —  La  dyspnée  est  encore  plus  forte.  Les  parois  abdo- 
minales sont  distendues  par  l'augmentation  de  l'ascite.  Le  moindre 
attouchement  provoque  de  la  douleur. 

Abaissement  de  la  température,  la  peau  a  une  teinte  subirtérique; 
maintenant,  pour  la  première  fois,  le  pouls  arrive  à  92  par  minute. 
Les  jours  suivants,  les  battements  sont  encore  réguliers,  mais  les 
troubles  respiratoires  persistent.  Le  souffle  de  la  pointe  augmente 
avec  Vactivité  cardiaque,  de  même  que  le  souffle  de  I, 'artère 
pulmonaire. 
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26  octobre.  —  Douleurs  atroces,  conservation  des  facultés.  — 
Morphine. 

28.  —  Abaissement  de  la  température,  augmentation  de  la  dyspnée. 
Mort  dans  la  nuit  du  28  octobre. 

Autopsie.  Congestion  des  méninges,  ventricules  cérébraux  rétrécis, 
congestion  cérébrale. 

Veines  jugulaires  très -dilatées.  Muqueuse  trachéale  infiltrée,  con- 
gestionnée. 

Le  bord  antérieur  du  poumon  droit  s'étend  jusqu'au  bord  gauche  du 
sternum  tandis  que  le  bord  correspondant  du  poumon  gauche  ne  dépasse 
pas  la  ligne  axillaire.  Entre  eux  l'espace  est  comblé  par  le  péri- 
carde dilaté.  Le  diaphragme  est  refoulé  en  bas  par  le  péricarde.  Léger 
épanchement  séro-sanguin  intra-péricardique. 

La  plèvre  droite  contient  deux  litres  de  liquide  jaune  rougeâtre  avec 
dépôts  fibrineux  sur  la  plèvre,  lobes  inférieurs  des  deux  poumons  com- 
primés, de  couleur  ardoisée,  lobes  supérieurs  modérément  infiltrés 
par  une  sérosité  spumeuse.  La  muqueuse  bronchique  est  rouge,  tumé- 
fiée. Exsudai  muco-purulent  dans  les  lobes  inférieurs. 

Le  cœur,  surtout  le  ventricule  droit,  est  hypertrophié.  Le  péri- 
carde a  perdu  sa  transparence,  taches  laiteuses  pâles  sur  le  ventricule 
droit,  l'oreillette  gauche  est  un  peu  dilatée.  La  fosse  ovale  présente 
une  fente  de  3  lignes. 

Valvule  mitrale  de  dimensions  normales,  un  peu  molle,  recouverte 
surtout  sur  sa  face  supérieure  de  petites  végétations  pâles  et  molles, 
les  muscles  papillaires  et  leurs  tendons  sont  normaux. 

Valvules  aortiques  molles.  Aorle  petite. 

Ventricule  droit  énorme,  dilaté,  piliers  hypertrophiés.  La  val- 
vule tricuspideest  augmentée,  son  bord  présente  de  petites  excroissances 
papillaires.  U  oreillette  droite  est  aussi  énormément  dilatée. 

La  valvule  d'Eustachi  est  dilatée. 

L'infundibulum  de  l 'artère  pulmonaire  est  très  large  ainsi  que 
l'artère  pulmonaire.  L'orifice  présente  quatre  valvules  sigmoïdes. 
La  postérieure  était  beaucoup  plus  petite  que  les  trois  autres.  Le 
canal  artériel  est  oblitéré.  Les  cavités  du  cœur  et  les  gros  vaisseaux 
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sont  remplis  de  caillots  sanguins  Bbrineux  fragiles.  Le  canal  thoracique 
est  dilate^ gros  comme  une  plume  d'oie  et  plein  d'un  suc  rosé. 

Foie  gros,  congestionné,  rempli  de  bile  épaisse.  La  rate  est  une 
fois  et  demie  plus  grande  que  normalement,  rouge  foncé,  pas  ramollie. 

Le  pancréas  est  résistant,  l'estomac  et  les  intestins  sont  modérément 
dilatés  par  des  gaz.  Muqueuse  de  l'estomac  tuméfiée  et  pigmentée. 

Le  reins,  gros,  congestionnés.  —  Urines  foncées. 

L'utérus  augmenté  de  volume  est  résistant.  Le  fond  présente  un 
fibroïde  flasque. 

L'augmentation  de  pression  de  Vartère  pulmonaire  avait  évi- 
demment amené  une  insuffisance  par  dilatation  excessive  de  l'ar- 
tère et  de  V  infundibulum 


OBSERVA VION  XLIII 

Destruction  des  valvules  pulmonaires,  par  Whitley,  Guy's  hospital 
reports  1858,  3e  série,  T. F.  p.  252  (iraduction  inédite). 

Ellen...  C...,  âgée  de  19  ans,  est  admise  le  19  novembre  1841, 
dans  le  service  du  Dr  Bright. 

Il  y  a  quatre  mois,  celte  jeune  fille  ayant  été  mouillée,  eut  peu  de 
temps  après,  une  anasarque  généralisée  avec  urine  albumineuse.  Les 
bruits  du  cœur,  dit-on,  restèrent  normaux. 

Elle  mourut  quinze  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital. 

A  l'autopsie,  on  ne  trouva  que  des  vestiges  des  valvules  sigmoï- 
des  pulmonaires  :  il  n'en  restait  que  les  lignes  d'insertion  ;  mais 
ce  qu'il  en  restait  était  suffisant  pour  en  conclure  qu'elles  avaient 
été  détruites  par  un  processus  inflammatoire  rapide  et  de  date 
récente.  Deux  d'entr  elles  étaient  remplacées  par  une  masse  fibri- 
ncuse  grosse  comme  un  haricot,  un  peu  saignante  et  granuleuse. 

Au-dessus  de  cet  endroit,  Vartère  pulmonaire  était  en  partie 
ramollie,  érodée  et  couverte  de  fibrine. 


Il  n'y  avait  pas  de  dilatation  du  cœur  droit,  mais  la  valvule  tri  - 
cuspide  n'était  pas  saine. 


OBSERVATION  XLIV 

Destruction,  complète  des  valvules  pulmonaire';.  —  Oblitération  de 
l'artère  pulmonaire,  par  Whitley  (loco  citato)  (traduction  inédite). 

M....  âgée  de  11  ans,  est  admise  le  22  octobre  1856,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Rees. 

Au  dire  de  sa  mère,  cette  fille  a  eu  dans  son  enfance,  une  para- 
lysie des  extrémités  inférieures  et  a  souffert  jusqu'à  sa  troisième  année 
d'une  maladie  du  cœur.  Elle  jouit  ensuite  d'une  bonne  santé  jusqu'à 
Noël  dernier,  époque  à  laquelle  ayant  été  mouillée  elle  eut  de  l'ictère. 
Son  médecin  l'a  envoyée  à  l'hôpital  comme  atteinte  de  rhumatisme  et 
de  (morbus  cordis). 

État  actuel.  —  Amaigrissement,  teinte  terreuse,  se  plaint  de  dou- 
leurs dans  tout  le  corps,  surtout  dans  les  genoux  et  la  tête.  Il  existe 
une  parésie  des  extrémités  inférieures,  qui  s'est  améliorée  peu  de  temps 
après  son  entrée. 

Toux  fatigante  la  nuit,  accompagnée  dérouleurs  dans  la  poitrine. 
Urine  rouge  foncé  et  sentant  fort. 

Chaque  fois  qu'on  auscultait  la  malade,  on  entendait  un  double 
souffle  à  la  base  du  cœur. 

Novembre  27.  —  Hémoptysies. 

Décembre  .  —  Taches  de  purpura  sur  divers  points  du  corps. 
8.  —  Mort  subite. 

Autopsie.  —  Sujet  modérément  développé,  le  cœur  est  augmenté  de 
volume,  sa  forme  est  bizarre  à  cause  de  la  prépondérance  du  volume 
du  cœur  droit  sur  le  gauche.  Le  premier  est  presque  une  Ibis  et 
demie  plus  grand  que  le  second,  le  dépasse  beaucoup  en  longueur  et 
forme  enfin  la  partie  la  plus  considérable  du  cœur. 
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Tout  s'explique  a  l'ouverture  du  cnur  qui  permet  de  constater  une 
lésion  de  l'orifice  pulmonaire. 

Le  ventricule  droit  égalait  en  grosseur  un  cœur  d'adulte  ordi- 
naire. Les  parois  étaient  un  peu  épaisses  et  résistantes  comme  dans 
l'hypertrophie.  L'oreillette  droite  était  aussi  très  large  et  remplie  de 
caillots  demi-fluides.  L'oreillette  gauche  était  normale  et  remplie  de  sang 
fluide. 

L'orifice  pulmonaire  aussi  bien  que  V artère  pulmonaire  et  les 
parties  environnantes  offraient  des  lésions  très  remarquables. 

Les  valvules  étaient  entièrement  disparues,  la  surface  séreuse  à 
cet  endroit  était  ulcérée  ainsi  que  l'endocarde  au  dessous  des  val- 
vules et  un  caillot  fibreux  solide  y  était  adhérent  ;  c'est  ce  qu'on  vit 
seulement  après  avoir  enlevé  avec  une  certaine  difficulté  le  caillot, 
car  l'artère  pulmonaire  et  ses  branches  étaient  entièrement  rem- 
plies par  un  coagulum  résistant,  blanc,  formé  avant  la  mort. 

A  l'ouverture  du  ventricule,  on  trouvait  un  caillot  récent,  mou,  se 
continuant  avec  le  caillot  dur  qui  distendait  l'artère  pulmonaire. 
En  le  détachant  pour  découvrir  les  valvules,  on  vit  que  ces 
dernières  n'existaient  plus.  En  un  point  seulement,  il  restait  un 
petit  lambeau  d'une  valvule. 

La  surface  de  l'artère  pulmonaire  était  rugueuse,  le  caillot  y 
adhérait  fortement,  remplissant  complètement  le  vaisseau  et  s'étendant 
dans  les  branches  et  les  rameaux  jusqu'aux  divisions  de  second  ordre, 
mais  pas  dans  les  petits  vaisseaux.  Il  était  de  couleur  rose  tendre, 
très  résistant,  avec  une  disposition  lamelleuse  et  pas  du  tout  ramolli 
au  centre. 

Au  dessous  des  valvules,  l'endocarde  était  recouvert  de  végétations 
de  fibrine.  En  un  point  il  était  détruit,  une  néo-membrane  se  trouvait 
au-dessous  et  dans  le  myocarde,  comme  si  celui-ci  avait  été  compris 
dans  le  processus  inflammatoire. 

Les  valvules  aortique  étaient  couvertes  de  végétations  sur  leur  lace 
ventriculaire  ;  quelques  unes  étaieul  assez  développées  pour  pendre 
dans  les  ventricules.  Elles  étaient  résistantes  et  intimement  adhérentes. 
La  structure  des  valvules  elles-mêmes  était  normale. 
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Les  valvules  mitralc  et  tricuspido,  le  péricarde  étaient  intacts;  quel- 
ques taches  d'hépatisation  rouge  dans  les  poumons,  surtout  au  sommet 
gauche. 

Le  foie  congestionné  (foie  muscade)  et  les  reins  présentaient  des 
taches  purpuriques. 

OBSERVATION  XLV 

Insuffisance  de  L'artère  pulmonaire  avec  rétrécissement.  —  Whitley 
Guy's  Hospital  reports  (loco  citato)  (traduction  inédite). 

Marie  B...  âgée  de  44  ans,  entre  le  11  mars  1857  dans  le  service 
d'Addison.  Trois  ans  auparavant,  elle  a,  eu  une  attaque  d'apoplexie, 
et  depuis  ce  temps  elle  n'a  jamais  parfaitement  recouvré  l'usage  de  sa 
main  gauche.  Cinq  mois  plus  tard,  fausse  couche  avec  faémorrhagie 
excessive.  II  y  a  six  mois  étant  enceinte  elle  est  tombée  en  arrière  sur 
une  chaise.  Après  cet  accident  elle  eut  des  hémoptysies  et  des  héma- 
turies pendant  quinze  jours.  Les  jambes  commencèrent  à  enfler,  et 
l'anasarque  gagna  progressivement  tout  le  corps.  Il  y  a  six  mois  elle 
accoucha  prématurément  au  septième  mois  de  sa  grossesse  et  l'ana- 
sarque disparut  aussitôt,  mais  il  y  a  deux  mois,  l'enflure  des  jambes 
est  revenue  accompagnée  d'une  forte  toux,  de  dyspnée  et  de  crachats 
visqueux,  muqueux. 

Depuis  quelque  temps,  elle  dort  très  mal,  prend  à  peine  quelque 
nourriture  et  va  en  maigrissant. 

État  actuel. 

Celte  femme  est  très  anémique,  se  plaint  beauconp  de  mal  à  la 
tête  ;  celle-ci  est  anormalement  chaude.  Elle  a  fréquemment  des  lipo- 
thymies. Les  traits  sont  hagards  et  inquiets.  Les  yeux  brillants,  les 
conjonctives  larmoyantes.  Le  thorax  est  bien  conformé.  Matilé  com- 
plète a  la  percussion  du  côté  droit  en  avant  et  au  sommet  gauche.  En 
arrière  également,  matité  absolue  des  deux  côtés  de  la  poitrine. 

Lu  pression  provoque  de  la  douleur  entre  le  deuxième  et  le  troi- 
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sième  cartilage  costal  du  côté  gauche.  Les  veines  du  cou  sont  forte- 
ment turges  centes.  Pouls  84,  petit  et  dépressible.  Ventre  énormément 
distendu  avec  sensation  de  (lot  des  plus  nettes.  Urines  denses,  1020, 
acides,  albumineuses. 

L'impulsion  du  cœur  est  augmentée;  sa  pointe  peut  être  sentie  à 
5  centimètres  au-dessous  de  là  mamelle  gauche  presque  sur  la  même 
ligne  verticale.  Il  y  a  un  frémissement  cataire  bien  marqué  à  chaque 
révolution  cardiaque  et  perceptible  sur  un  espace  qui  s'étend 
de  2  cent.]  5  à  8  cent.,  8  au-dessous  de  la  clavicule  gauche  et  à 
7  cent.  .  5  en  dehors  du  bord  gauche  du  sternum.  Il  a  son  maxi- 
mumenun  point  situé  à  1  cent.,  8,  à  gauche  du  sternum,  etScent. 
7,  au-dessous  de  la  clavicule  du  côté  gauche. 

A  la  pointe,  on  n'entend  que  les  bruits  normaux. 

Au  bord  droit  du  sternum,  entre  les  deuxième  et  troisième  carti- 
lages, onperçoit  un  double  souffle  plus  prononcé  à  la  systole;  on  y 
entend  aussi  le  deuxième  bruit  du  cœur  qui  est  normal. 

Ces  deux  souffles  ont  un  timbre  très  rude,  ils  sont  plus  marqués 
vers  le  côté  gauche  et  plus  forts  là  où  le  frémissement  cataire  est  le 
plus  accentué. 

Au  niveau  de  la  clavicule  du  côté  gauche,  et  sur  les  grosses 
veines  du  cou,  existe  un  souffle  doux,  continu,  qui  ressemble  «  au 
bruit  de  diable.  » 

Cette  circonstance  que  les  bruits  de  souffle  avaient  leur  maximum 
à  la  partie  supérieure  du  côté  gauche  de  la  poitrine,  rendait  intéres- 
sante leur  localisation  exacte,  et  mon  ami  le  Dr  Weber  qui  a  vu  la 
malade  a  émis  l'opinion  qu'ils  se  passaient  dans  Vartère  pul- 
monaire. 

13  mars.  —  La  malade  a  été  un  peu  soulagée  par  un  vésicatoire  à 
la  poitrine,  mais  elle  a  un  hoquet  qui  la  tourmente  beaucoup  et  prend 
très  peu  de  nourriture. 

15.  —  Céphalalgie  violente,  nausées,  mais  pas  de  vomissements. 

17.  —  La  malade  vomit  continuellement  et  ne  peut  se  coucher  sur 
le  dos  à  cause  d'une  sensation  d'étouflement. 

19.  —  Elle  est  beaucoup  plus  mal  à  tous  les  égards  Le  visage  et 
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les  extrémités  sont  froides  et  livides,  les  pupilles  sont  contractées  et 
la  vue  est  affaiblie.  Elle  ne  peut  parler  autrement  qu'en  chuchotant 
et  se  montre  accablée  par  la  douleur. 

20  mars.  —  Mo  l  de  bonne  heure  ce  matin. 

Autopsie.  — A  l'ouverture  de  la  poitrine  on  voit  que  le  cœur,  con- 
sidérablement augmenté  de  volume  arrive  au  contact  des  parois  thora- 
ciques  à  droite. 

Le  péricarde  ne  contient  qu'un  peu  de  liquide  et  n'offre  aucune 
trace  d'inflammation,  mais  le  côté  droit  du  cœur  par  son  volume 
immense  cache  le  ventricule  gauche  qui  paraît  relativement  petit. 
L'artère  pulmonaire  très  élargie  masque  l'aorte,  ses  deux  branches 
également  très  dilatées  cachent  les  bronches  et  le  hile  du  poumon. 

Le  ventricule  droit  présente  un  volume  presque  double  de  celui 
du  ventricule  gauche  et  ce  dernier  n'atteint  pas  la  pointe  du  cœur. 

Les  parois  du  ventricule  droit  sont  presque  trois  fois  plus  épaisses 
que  normalement.  Les  colonnes  charnues  du  cœur  sont  également 
hypertrophiées. 

La  valvule  bicuspide  est  saine,  mais  quelques-unes  de  ses  fibres 
sont  épaissies  et  ont  perdu  leur  transparence  comme  à  la  suite  d'une 
inflammation  antérieure. 

Les  valvules  pulmonaires  révélaient  d'une  façon  beaucoup  plus 
nette  encore  V existence  d'une  vieille  endocardite.  Elles  étaient  plus 
épaisses  que  normalement  et  de  forme  irrégulière.  En  un  endroit 
il  y  avait  beaucoup  d'épaississement  et  de  plis.  Entre  deux  de  s 
valvules  existait  une  poche  qui  constituait  une  quatrième  valvule 
ayant  presque  un  quart  du  volume  naturel.  Elle  résultait  probablement 
de  l'adhésion  inflammatoire  de  l'une  des  valvules  à  son  sinus.  Toutes 
ces  lésions  étaient  anciennes.  L'orifice  pulmonaire  était  insuffisant. 
Il  était  de  dimensions  moyennes  (10  cent.de  circonférence).  Immédia- 
tement au-dessus,  V artère  avait  12  centimètres  (25  mm.  en  plus) 
de  circonférence  et  ce  grand  calibre  se  continuait  sur  les  branches 
droite  et  gauche  jusqu'aux  divisions  secondaires.  Les  artères  pulmo- 
naires droite  et  gauche  étaient  remarquables  par  leur  grand  volume 
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qui  atteignait  plus  que  deux  fois  celui  de  l'aorte.  On  pouvait  aisément 
passer  quatre  doigts  dans  chaque  branche.  » 

La  surface  séreuse  était  couverte  de  nombreuses  taches  d'atkérôme. 

Le  ventricule  droit  et  l'artère  pulmonaire,  contenaient  un  caillot 
noirâtre,  semi-fluide. 

Le  tissu  pulmonaire  était  sain,  sauf  quelques  points  congestionnés 
ressemblant  presque  à  des  foyers  d'apoplexie. 

L'oreillette  droite  était  très  dilatée,  la  veine  cave  supérieure  et  les 
jugulaires  distendues  par  le  sang.  Le  ventricule  gauche  était  inférieur 
à  son  volume  normal  et  ses  parois  étaient  moins  épaisses  que  naturelle- 
ment. Le  segment  antérieur  delà  mitrale  avait  les  bords  très  épaissis, 
indiquant  un  ancien  travail  inflammatoire.  L'orifice  mitral  était  petit, 
sans  insuffisance. 

Les  valvules  aortiques  étaient  saines,  l'orifice  aor tique  et  l'aorte 
également. 

Les  vaisseaux  coronaires  étaient  légèrement  athéromateux. 


OBSERVATION  XLVI. 

Phénomènes  typhoïdes,  oppression  excessive  dans  le  4e  mois  de  la  gros- 
sesse. Mort.  Ramollissement  et  destruction  presque  complète  de  deux 
valvules  sigmoïdes  du  cœur  droit.  Décornière.  Essai  sur  l'endocar- 
dite puerpérale.  Thèse,  Paris,  1869. 

Une  femme  de  22  ans,  arrivée  au  quatrième  mois  de  sa  troisième 
grossesse,  entre  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Grisolle  à  l'Hôtel-Dieu. 
Cette  femme  d'abord  prise  d'accès  fébriles  qui  se  répètent  presque  périodi- 
quement, éprouve  en  même  temps  une  céphalalgie  violente,  des  douleurs 
dans  les  côtés  de  la  poitrine  et  dans  les  articulations,  dont  quelques  unes 
sont  plus  tard  le  siège  d'un  léger  gonflement,  mais  en  outre,  survien- 
nent des  épistaxis  et  dès  le  premier  frisson,  des  vomissements  bilieux, 
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qui  reparaissent  a  peu  près  chaque  jour  durant  tout  le  cours  de  la  ma- 
ladie. L'oppression  est  excessive,  le  pouls  fréquent  et  la  malade  expcc. 
tore  à  plusieurs  reprises  des  crachats  sanguinolents. 

Le  diagnostic  reste  incertain  malgré  l'habileté  du  savant  professeur^ 
A  l'autopsie,  faite  par  M.  le  Dr  Raynaud,  on  trouva  un  rn- 
mollisement  avec  destruction  presque  complète  de  deux  des  valvu- 
les sigmoïdes  du  cœur  droit.  Les  portions  ramollies  de  ces  deux 
valvules,  se  composaient  d'une  substance  amorphe,  granuleuse  et 
mêlée  de  graisse.  Les  cartilages  articulaires  de  l'épaule  et  du  ge- 
nou droit  étaient  érodés  et  il  se  trouvait  du  pus  dans  ces  articulations. 
D'ailleurs  aucun  foyer  métastatique,  malgré  les  recherches  les  plus 
minutieuses. 


OBSERVATION  XLVII 

Rhumatisme,  manifestations  articulaires  peu  accusées.  Symptômes 
typhoïdes.  Mort.  Endocartite  ulcéreuse.  Lésions  mitrale,  tricuspide, 
pulmonaire.  Exsudais  rugueux  et  ulcérés  sur  deux  des  valvules  pul- 
monaires. Exsudations  sur  la  troisième.  Vast,  thèse  1864,  p.  53. 

B...  (Louise)  51  ans,  entre  à  l'hôpital  Saml-Antoine,  salle  Sainte- 
Cécile  n°  8  le  4  juillet  1863,  service  de  M.  X.  Richard. 

Cette  femme,  bien  conservée  encore,  a  toujours  joui  d'une  bonne 
santé  et  n'a  jamais  eu  de  maladie  sérieuse,  elle  est  d'une  constitution 
moyenne. 

Le  soir  de  son  entrée,  elle  raconte  qu'elle  est  malade  depuis  trois  ou 
;  quatre  jours  elle  éprouve  un  malaise  général,  de  la  courbature  et  quel- 
ques douleurs  peu  vives,  dans  les  genoux,  le  coude  et  l'épaule  du 
côté  gauche.  Ces  douleurs  sont  toutefois  assez  peu  intenses  pour  avoir 
permis  à  la  malade  de  venir  à  pied  à  l'hôpital. 

Au  niveau  des  articulations  douloureuses,  on  ne  constate  ni  rougeur, 
ni  gonflement.  L'état  général  est  hors  de  proportion  avec  cet  état  local. 
La  lièvre  est  vive,  la  peau  chaude,  le  pouls  a  110,  fort  et  un  peu  sac- 
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cadé,  la  langue  légèrement  chargée  avec,  tendance?  à  la  sécheresse. 
Excitation  marquée  par  la  brièveté  des  réponses.  On  ne  trouve  aucun 
symptôme  morbide  du  côté  du  cœur. 

5  juillet.  —  Même  état  qu'hier  soir.  La  malade  a  peu  dormi  et  a 
été  excitée  toute  la  nuit. 

Diagnostic.  —  Fièvre  rhumatismale.  Traitement  :  Chicorée,  julep 
opiacé,  bouillon. 

Le  6.  —  Aucun  changement  dans  l'état  général.  La  fièvre  se  main- 
tient au  même  degré,  mais  les  articulations  sont  devenues  plus  doulou- 
reuses. Julep,  sulfate  de  quinine,  1  gramme. 

Le  7.  —  Même  état,  sulfate  de  quinine,  1  gr.  50  centig. 

Le  8.  —  La  malade  jusque  là  constipée,  a  été  prise  hier  malin  d'une 
diarrhée  qui  a  continué  depuis  ;  il  y  a  eu  une  dizaine  de  selles  dans 
vingt-quatre  heures.  Celte  nuit,  la  malade  a  été  assez  agitée,  ce  matin, 
elle  est  un  peu  abattue,  elle  répond  cependant  avec  netteté  aux  ques- 
tions. Les  articulations  restent  assez  peu  douloureuses,  le  cœur  bat 
régulièrement,  il  n'y  a  ni  palpitations  ni  anxiété,  l'impulsion  est  nor- 
male ;  à  l'auscultation,  on  entend  un  léger  bruit  de  souffle  au  pre- 
mier temps,  à  la  base  et  à  la  pointe.  La  fièvre  est  vive,  le  pouls  120, 
fort  et  vite,  la  langue  est  sèche  et  rouge,  le  faciès  est  congeslion.ié. 
Même  traitement,  plus  deux  quarts  de  lavements  laudanisés. 

Le  9  et  4,0.  —  Même  état.  Julep,  sulfate  de  quinine  1  gr.,  extrait 
thébaïque  0,05  cent. 

Le  11 .  —  La  diarrhée  a  diminué.  L'état  des  jointures  n'a  pas  changé 
mais  l'état  typhoïde  a  fait  des  progrès  manifestes;  prostration  notable, 
subdelirium,  sécheresse  et  rougeur  delà  langue,  ballonnement  du  ven- 
tre, un  peu  de  diarrhée,  fièvre  vive,  les  battements  du  cœur  ont  conservé 
leur  régularité  ;  à  la  palpalion,  on  sent  un  léger  frémissement  à  la 
pointe. 

A  l'auscultation,  on  entend  un  bruit  de  souffle  peu  intense  à  la 
base.  Julep  musc  0.15,  extrait  de  quinquina  un  gramme. 

Le  12.  —  La  prostration  et  les  autres  symptômes  ont  continué  dans 
toute  leur  intensité. 

Il  n'est  survenu  aucun  symptôme  nouveau  dans  la  journée. 
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Mort  le  soir  à  onze  heures. 

Autopsie.  —  Trente-six  heures  après  la  mort. 

Les  articulations  douloureuses  ne  présentent  dans  leur  intérieur 
qu'une  faible  quantité  de  liquide  transparent,  peu  de  rougeur,  aucune 
tuméfaction  dans  les  tissus. 

Le  péricarde  renferme  une  petite  quantité  de  sérosité  rose,  aucun 
dépôt  fibrineux  sur  son  feuillet  pariétal.  Sur  le  cœur  on  remarque  une 
légère  teinte  opaline. 

Cœur  gauche.  —  Le  tissu  musculaire  a  une  coloration  normale  ; 
les  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte  sont  saines;  à  leur  niveau,  l'aorte 
présente  quelques  plaques  athéromateuses.  La  valvule  mitrale  est 
rouge  et  boursoufflée,  sans  autre  altération. 

Cœur  droit.  —  Le  tissu  musculaire  est  rouge  violacé.  Cette  teinte 
contraste  avec  la  pâleur  du  cœur  gauche.  La  valvule  tricuspide  est 
comme  la  mitrale,  rouge  et  gonflée.  Les  valvules  sigmoïdes  de 
V artère  pulmonaire  présentent  des  altérations  beaucoup  jjlus  con- 
sidérables :  sur  deux  d'enUre  elles,  on  remarque  en  leur  milieu  un 
exsudât  blanchâtre  qui  paraît  occuper  toute  V épaisseur  du  tissu 
valvulaire  et  faire  un  léger  relief  à  sa  surface.  Cet  exsudât  qui 
mesure  un  demi  centimètre  de  diamètre  sur  chaque  valvule  est 
inégal,  rugueux  et  comme  ulcéré  superficiellement  ;  ce  qui 
démontre  '  du  reste  ce  travail  ulcératif,  c'est  l'altération  qu'on 
trouve  sur  la  troisième  valvule  ;  celle-ci  en  effet  présente  un  exsudât 
plus  étendu  encore  que  les  autres  et  en  son  milieu  une  perforation 
de  trois  ou  quatre  millimètres  de  longueur,  et  de  2  millimètres  de 
largeur. 

En  un  des  points  de  la  circonférence  de  cette  perforation,  on 
trouve  attaché  Vexsudat  qui  ne  tient  plus  que  par  un  pédicule  très 
faible  et  qui  se  détache  sous  la  moindre  pression. 

A  l'origine  de  l'artère  pulmonaire  on  trouve  quelques  petits  cail- 
lots ressemblant  à  de  la  gelée  de  groseilles  ;  les  rameaux  de  cette 
artère  sont  suivis  aussi  loin  que  possible  dans  le  parenchyme  pulmo- 
naire, mais  on  ne  trouve  ni  obstruction  ni  infarctus. 

Les  poumons  ne  présentent  pas  d'autre  altération  que  de  la  couges- 
Vimout  13 
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tion  aux  deux  bases  et  aux  bords  postérieurs,  cogestion  peul-èlre  hy- 
postatique. 

Le  rem'au  est  un  peu  injecté  à.  sa  surface,  sop  parenchyme  est 
g^jjj  pas  de  liquide  dans  les  ventricules. 

Les  autres  viscères  ne  sont  nullement  altérés,  sj  ce  p'esl  la  rate  qui 
développée  et  ramollie  dans  toulc  son  étendue. 

Au  microscope,  Vexsudyl  des  valvule  sigpwïdes  est  constitué 
par  un  tissu  vaguement  fibrillaire  cl  beaucoup  de  granulations 
fibrpieuses  en  voie  de  régression. 

OBSERVATION  XLVIII 

Observation  d'endocardite  aiguë  sur  les  valvules  de  l 'artère  pulmo- 
naire, par  le  Dr  Wahl,  Petersburger  med.  zeitschrift,  1861,  I,  p.  359 
^Traduction  personnelle). 

M.  Fédorow,  âgé  <ie  33  ans,  est  entré  à  l'hôpital  de  Saint-Pierre 
et  Saint-Paul,  à  Saint-Pétersbourg  le  8  septembre  1861. 

État  actuel  :  Teinte  anémique,  développement  du  tissu  adipeux,  les 
membranes  muqueuses  visibles  sont  un  peu  livides.  Pouls  84.  Tem- 
pérature delà  peau  augmentée,  le  ventre  est  météorisé,  la  langue  char- 
gée, large  avec  impressions  latérales  des  dents. 

A  la  base  des  poumons,  on  entend  des  râles  muqueux.  La  matité  du 
eoeur  déborde  le  bord  droit  du  sternum  d'un  travers  de  doigt  et 
monta  en  forme  de  triauy  le  jusqu'à  la  troisième  cote.  En  inclinant 
fortement  le  corps  en  avant,  on  entend  au  sommet  du  cœur  des  batte- 
ments, très  faibles. 

A  Vauscultaiion  des  gros  vaisseaux  de  la  base,  on  perçoit  pen- 
dant la  systole  et  la  diastole,  un  double  bruit  de  scie  ayant  son 
maximum  au  devant  de  l'artère  pulmonaire,  VintensiU  de  ce 
bruit  diminue,  quand  0n  se  rapproche  du  bord  du  sternum. 
Les  bruits  au  sommet  sont  faibles  et  étoullés. 

La  moitié  droite  du  foie  dépasse  un  peu  le  rebord  costal  et  est  un 
peu  sensible  au  palper. 
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La  toux,  la  dyspnée,  les  palpitations,  l'inappétence,  la  diarrhée, 
sont  les  symptômes  subjectifs,  les  plus  évidents. 

Antécédents  :  Le  malade  était  bien  portant  il  y  a  un  mois,  il  a  eu 
la  fièvre  intermittente  il  y  a  quelque  temps. 

Diagnostic.  —  Se  fondant  sur  ce  que  les  bruits  avaient  leur 
maximum  d'intensité  au  niveau  de  l'artère  pulmonaire,  le  Dr  Thiel- 
mann  supposait  une  lésion  de  V artère  pulmonaire,  mais  la  rareté 
de  cette  maladie  et  le  développement  rapide  des  accidents  portèrent 
le  Dr  Wahl  à  chercher  aillegrs  l'explication  des  symptômes. 

Le  fait  que  le  malade  avait  la  fièvre  depuis  un  mois,  le  développe- 
ment progressif  de  la  dyspnée  et  de  la  stase  veineuse,  i'accroissement 
de  la  malité  précordiale  vers  le  haut,  la  faiblesse  des  bruits  valvulaires, 
les  bruits  de  scie  entendus  au  niveau  des  gros  vaisseaux,  tous  ces  phé- 
nomènes dénotaient  plutôt  l'existence  d'une  péricardite.  La  fièvre 
revenait  à  intervalles  irréguliers  ;  vers  la  fin  de  septembre,  elle  se  mon- 
tra presque  chaque  jour. 

Le  pouls  montait  jusqu'à  120  pulsations,  la  température  de  la  peau 
était  évidemment  augmentée,  le  catarrhe  des  bronches  prit  un  ca- 
ractère séreux. 

La  présence  d'un  exsudât  croupal  sur  les  amygdales  et  les  piliers 
du  voile  du  palais  rendait  difficile  la  déglutition.  Ne  pouvant  suffisam- 
ment se  nourrir,  le  malade  tomba  dans  une  anémie  profoade. 

Au  commencement  d'octobre,  il  y  avait  de  la  matité  à  la  partie  in- 
férieure du  poumon  gauche,  et  des  frottements  dans  la  partie  anté- 
rieure. 

Œdème  des  pieds,  ascite,  coma. 
Mort  le  8  octobre. 

Autopsie.  —  14  heures  après  la  mort. 

Le  corps  pâle,  bien  conformé,  les  pieds  un  peu  œdémateux,  le  ven- 
tre un  peu  gonflé. 

La  cavité  droite  de  la  poitrine  contient  de  cinq  à  six  litres  de  sé- 
rum jaunâtre  mêlé  à  des  flocons  fibrineux.  La  face  antérieure  du  pou- 
mou  droit  est  réunie  à  la  plèvre  costale  par  des  filaments  mous  se  dé- 
chirant avec  facilité.  La  plèvre  costaje  est  très  injectée  et  couverte  par 
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un  exsudât  inflammatoire.  Les  poumons  sont  affaissés  dans  la  partie 
supérieure  et  contiennent  une  sérosité  jaunâtre  spumeuse  ;  la  partie 
inférieure  est  hépatisée,  privée  d'air.  Le  poumon  droit  est  très  injecté. 
La  plèvre  est  saine.  Les  bronches  sont  remplies  de  liquide  spumeux.  Pas 
de  tubercules  dans  les  poumons. 

Dans  la  péricarde,  trois  onces  de  sérosité  jaunâtre;  aucune  trace  de 
l'exsudat  inflammatoire.  Le  ventricule  droit  dilaté,  hypertrophié, 
ses  parois  sont  épaisses  en  haut  de  2  millimètres,  en  bas  5  à  6  mil- 
limètres, valvule  tricuspide  normale,  endocarde  intact.  Les  val- 
vules semi-lunaires  droite  et  moyenne  sont  altérées  par  un  proces- 
sus inflammatoire  récent,  il  ne  reste  plus  de  la  valvule  droite  que 
la  moitié  externe,  Vautre  moitié  de  5  millimètres  de  large,  sur  2 
millimètres  d'épaisseur,  gris  rouge,  flotte  librement.  La  troisième 
valvule  est  épaissie,  sur  elle  repose  un  thrombus  long  d'un  doigt. 
Dans  l'artère  pulmonaire  aucune  trace  d 'inflamnalion.  Trou  ovale 
fermé. 

Le  cœur  gauche  et  ses  valvules  sont  normaux.  Sur  la  crosse  de 
l'aorte,  petites  plaques  athéromateuses.  La  moitié  droite  du  foie  est 
augmentée,  hyperemiée,  mais  normale. 

Rate,  48  centimètres  de  long,  42  de  large,  8  centimètres  d'épais- 
seur. 

Reins  augmentés  de  volume,  la  capsule  se  détache  avec  facilité,  la 
substance  corticale  est  tuméfiée,  hyperémiée.  La  membrane  muqueuse 
de  l'estomac  est  ramollie. 

Le  crâne  n'a  pas  été  ouvert. 

OBSERVATION  XLIX 

Insuffisance  des  valvules  de  l'artère  pulmonaire  avec  sténose  de  t'ori- 
.  lice  artériel  du  ventricule  droit,  par  Frerichs  de  Breslau,  Wiener 
med.  Wochensch,  4853  (Traduite  par  M.  le  Dr  Brissaud). 


Henri  Rhlil.  34  ans,  admis  le  42  juin  4851,  à  l'Hôpital  académi- 
que, est  un  homme  de  petite  stature,     est  exténué,  amaigri,  atteint 
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de  scoliose  avec  incurvation  vertébrale  a  droite,  visage  pâle,  lèvres 
épaisses  et  cyanosées,  muscles  inspiratoires  très  développés,  mais 
cependant  pas  de  turgescence  des  veines  du  cou.  Les  cartilages  et  les 
extrémités  sternales  font  saillie  vers  la  gauche,  très  fortement  de  la 
troisième  a  la  sixième  côte,  et,  entre  la  partie  inférieure  du  sternum  qui 
est  déplacée,  et  le  mamelon  gauche,  apparaît  une  tuméfaction  unie, 
arrondie. 

Les  extrémités,  doigts  et  orteils,  maigres,  grêles,  ont  les  ongles 
incurvés  et  en  massue.  Le  testicule  droit  est  dans  le  canal  inguinal, 
où  il  forme  à  la  pression  comme  une  pelote.  A  côté,  il  y  a  une  hernie 
inguinale. 

Le  malade  raconte  qu'il  a  été  malade  dès  sa  plus  tendre  enfance, 
il  a  eu  toutes  les  affections  du  jeune  âge,  rougeole,  scarlatine,  coque- 
luche, puis  il  a  été  sujet  à  tousser.  Il  avait  la  respiration  courte. 
Quand  il  fut  en  âge  de  prendre  un  métier,  il  en  essaya  plusieurs, 
mais  les  abandonna  tous,  tour  à  tour,  à  cause  de  la  faiblesse  de  sa 
constitution. 

A  18  ans,  sans  cause  appréciable,  hémoptysie  abondante  pendant 
quatorze  jours  de  suite,  il  cracha  du  sang  rouge  et  spumeux.  Depuis 
cette  époque  il  tousse  et  en  toussant  crache  du  sang,  il  a  la  respiration 
courte  et  est  atteint  d'un  catarrhe  bronchique,  tantôt  abondant,  tantôt 
in  peu  modéré. 

Par  suite,  les  fonctions  digestives  se  sout  altérées,  à  tel  point  qu'il 
a  été  obligé  de  s'astreindre  à  une  véritable  diète  et  qu'il  souffre  con- 
tinuellement de  troubles  dyspeptiques.  Il  va  pourtant  à  la  selle  avec 
régularité. 

Il  y  a  quelques  mois,  il  a  essayé  de  travailler  chez  lui,  mais  à  la 
suite  de  cette  tentative,  il  a  été  contraint  de  s'aliter  deux  jours  avant 
son  entrée  à  l'hôpital.  Hémoptysie  profuse  qui  d'ailleurs  continue 
encore. 

Nous  trouvons  le  malade  extrêmement  affaibli,  peau  froide,  visage 
cyanose,  respiration  fréquente  et  pénible.  Pouls  radial  petit,  40  pulsa- 
tions par  minute.  L'examen  stéthoscopique  du  thorax,  à  part  de 
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gros  râles,  ne  donne  anctin  renseignement  important.  Le  cœur  au 
contraire  présente  des  particularités  très  intéressantes. 

Percussion  :  Dans  le  deuxième  espace  intercostal  gauche,  matité 
de  cinq  centimètres  d'étendue,  se  prolongeant  en  bas  jusqu'au 
milieu  du  sternum.  Matité  absolue  dans  une  étendue  transversale 
de  sept  centimètres  dans  le  troisième  espace  à  partir  du  sternum. 
Dans  le  quatrième  espace,  la  matité  vers  la  gauche,  va  jusqu'à 
huit  centimètres.  Elle  s'étend  même  par  delà  le  sternum  jusqu'à 
un  demi  centimètre  environ  vers  la  droite.  A  partir  de  là,  elle 
diminue  à  gauche  et  à  droite,  jusqu'au  siège  de  la  sonorité  stoma- 
cale. L'impulsion  cardiaque  s'étend  jusque  dans  le  quatrième  espace 
à  un  centimètre  en  dedans  de  la  ligne  mamelonnaire.  Elle  est  faible 
et  par  moment  à  peine  appréciable. 

A  l'auscultation,  on  entend  depuis  le  mamelon  gauche  jusqu'au  bord 
droit  du  sternum  (c'est-à-dire  dans  l'étendue  de  la  matité  cardiaque), 
un  bruit  clair,  claquant,  systolique,  également  très  appréciable  à  l'ori- 
gine des  gros  vaisseaux.  Il  est  le  plus  clair  au  bord  du  sternum.  Là 
en  effet,  on  le  përçoit  beaucoup  plus  nettement  qu'au  voisinage  du 
mamelon  et  qu'au  niveau  de  l'impulsion  de  la  pointe  cardiaque. 

La  diastole  est  accompagnée  sur  toute  l'étendue  du  cœur  par  un 
bruit  fort,  un  bruissement  qui  peut  être  reconnu  pour  un  bruit 
diastolique,  seulement  au  voisinage  du  choc  cardiaque.  Plus  haut 
et  plu1  s  à  droite,  pas  de  bruit  appréciable.  Ail  contraire,  ce 
bruit  s'étend  sur  le  trajet  des  vaisseaux  artériels  jusqu'au  cou, 
il  est  le  plus  clair  et  le  plus  intense  dans  le  deuxième  espace  in- 
tercostal gauche,  mais  moins  fort  dans  la  région  moyenne  du 
sternum. 

Ces  résultats  de  i'examen,  en  rapport  avec  les  autres  troubles  que 
présentait  le  malade,  nie  déterminèrent  à  conclure  à  une  insuffisance 
des  valvules  de  Vartère  pulmonaire,  diagnostic  que  je  formulai 
immédiatement  au  lit  du  malade  et  que  je  cherchai  à  justifier.  Je  sou- 
tins encore  cette  manière  de  voir  plus  tard,  lorsque  de  divers  points 
ou  me  contredisait  et  surtout,  chose  très  importante,  lorsque  les 
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symptômes  stélhoscopiques  sur  lesquels  le  diagnostic  était  fondé  se 
modifiaient. 

En  effet,  par  suite  de  la  débilita tion  et  de  la  diminution  de  la 
quantité  du  sang,  le  ton  diastolique  diminua  au  bout  de  quelque 
temps,  dans  la  région  du  ventricule  gauche.  C'était  de  la  pré- 
sence de  ce  bruit  diastolique  du  cœUr  gauche,  que  j'avais  conclu 
à  la  suffisance  de  la  valvule  aortique.  Or,  ce  bruit  disparut  com- 
plètement. 

Dans  le  deuxième  espace  intercostal  gauche,  par  conséquent  au 
niveau  de  l'artère  pulmonaire,  se  fit  alors  entendre  a  côté  dû  bruit 
diastolique  clair  dont  il  a  été  parlé,  toujours  le  même  comme  inten- 
sité, un  ton  très  remarquable  qui  devenait  surtout  sensible  soit  dans 
Iss  crises  de  fortes  dyspnées,  soit  dans  les  expirations  forte,  ce  ton 
donc  était  le  signe  d'une  occlusion,  au  moins  passagère,  des  valvules  de 
Tarière  pulmonaire  et  présentait  une  importance  diagnostique  d'autant 
plus  grande  que  l'aorte  elle-même,  dafts  les  mêmes  circonstances, 
n'était  plus  le  siège  d'aucun  ton  diastolique. 

Une  analyse  soigneuse  de  tous  les  symptômes  confirma  la  dispari- 
tion du  ton  diastolique  du  ventricule  gauche,  qui  nous  parut  très 
amplement  motivée  par  les  progrè?  de  l'anémie  et  l'affaiblissement  du 
cœur. 

Le  ton  appréciable  à  la  fin  du  bruit  diastolique  au  niveau  de  l'ori- 
fice de  l'artère  pulmonaire,  se  produisait  apparemment  lorsque  la 
pression  sanguine  augmentait  considérablement  danâ  l'artère  pulmonaire 
(expiration  forcée  ou  dyspnée).  On  pouvait  donc  admettre  que  dans  ces 
circonstances  une  partie  des  valvules  était  distendue,  tandis  que  dans 
les  conditions  ordinaires  de  pression  sanguine,  ces  valvules  ne  le  pou- 
vaient pas,  aussi  ce  bruit  apparaissait-il  seulement  à  la  fin  du  bruit 
clair  de  la  diastole. 

En  résumé,  les  bases  certaines  de  mon  diagnostic  sont  les  suivantes  : 
1°  Le  siège  du  bruit;  il  avait  son  maximum  dans  le  deuxième 
espace  intercostal  gauche,  c'est-à-dire  au  dessus  de  l'origine  de  l'ar- 
tère pulmonaire. 

2°  La  situation  du  choc  cardiaque  dans  le  quatrième  espace  et  sa 
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faible  intensité.  Ces  deux  données  excluent  toute  supposition  d'une 
hypertrophie  excentrique  des  ventricules  gauches. 

3°  Les  résultats  de  la  percussion  démontrant  un  élargissement  et 
non  un  allongement  de  la  matité  cardiaque. 

4°  Le  ton  diastolique  du  ventricule  gauche  qui  dans  les  premiers 
temps  du  séjour  était  appréciable,  tandis  qu'il  n'y  avait  pas  de  ton 
diastolique  au  niveau  du  ventricule  droit. 

5°  Les  qualités  du  pouls  qui  fut  toujours  petit  et  faible,  mais 
jamais  bondissant  et  fort  comme  dans  l'insuffisance  des  valvules  aor- 
tiques. 

6°  La  très  intense  cyanose,  les  hémoptysies  fréquemment  répétées, 
le  mode  de  débilitation  générale,  phénomènes  qui  en  aucune  manière 
ne  coïncident  avec  une  insuffisance  aortique. 

Quant  à  la  marche  de  la  maladie,  pendant  tout  le  temps  qne  le 
nommé  Rhiil  resta  à  la  clinique,  elle  fut  la  suivante  :  sous  l'influence 
du  repos  et  d'un  régime  diététique  modéré,  une  certaine  amélioration 
de  l'état  général  se  produisit  au  début  ;  mais  quant  à  la  toux  fatigante 
et  souvent  sanglottante  contre  laquelle  on  employa  la  digitale,  le  lau- 
rier cerise  et  la  poudre  de  Dower,  elle  n'éprouva  aucune  amélioration, 
l'urine  fut  fréquemment  riche  en  sédiment  uratique,  mais  jamais  elle 
ne  renferma  trace  d'albumine. 

A  la  fin  de  juillet,  ce  malade  put  quitter  un  peu  le  lit,  mais  la 
station  debout  détermina  un  œdème  des  pieds  cl  des  jambes  si  consi- 
dérable qu'il  lui  fut  impossible  de  marcher. 

Dans  le  cours  de  l'été  suivant,  survint  un  étranglement  de  la  hernie 
adjacente  à  la  rétention  inguinale  du  testicule.  On  la  réduisit  par  le 
taxis,  mais  le  testicule  resta  enflammé.  Alors  deux  sangsues  furent 
appliquées  loco  dolenti  et  il  en  résulta  une  hémorrhagie  si  profuse, 
que  le  malade  tomba  dans  une  anémie  extrême.  Dans  le  cours  de 
l'été  1852,  les  forces  revinrent,  Rhiil  reprit  un  certain  embonpoint 
et  put  faire  de  petites  promenades. 

A  l'automne  il  allait  être  congédié,  mais  son  état  s'aggrava  de 
nouveau,  toux  exténuante,  expectoration  purulente  profuse,  sueurs 
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nocturnes  jusqu'au  mois  de  mai,  époque  a  laquelle  il  succomba,  pré- 
sentant tous  les  symptômes  de  la  phtisie  tuberculeuse. 

L'autopsie,  pratiquée  trente  heures  après  la  mort  par  le  Dr  Weber, 
fournit  les  résultats  suivants  : 

Cadavre  excessivement  amaigri  avec  œdème  des  extrémités  infé- 
rieures. Scoliose  de  la  colonne  dorsale  avec  convexité  tournée  à  droite. 
Le  sternum  a  ses  extrémités  déviées  vers  la  gauche.  La  convexité 
sternale  est  prononcée  surtout  au  niveau  des  troisième,  quatrième, 
cinquième  et  sixième  côtes  ;  le  sternum  ayant  été  enlevé,  ou  trouve  la 
bourse  cardiaque  étendue  verticalement  depuis  le  deuxième  cartilage 
costal,  jusqu'au  bord  inférieur  de  la  cinquième  côte,  et  transversale- 
ment, depuis  le  mamelon  gauche  jusqu'à  un  centimètre  au-delà  du 
bord  droit  du  sternum.  Il  n'est  pas  recouvert  par  le  poumon.  Le  cœur 
lui-même  est  étendu  presque  transversalement.  Le  péricarde  renferme 
trois  onces  d'un  sérum  jaune  clair,  le  cœur  est  très  gros  et  presque 
contracté,  il  a  une  forme  en  pointe  très  marquée. 

L'épicarde  est  épaissi  dans  la  portion  ventriculaire  droite,  l'oreil- 
lette droite  est  distendue  fortement  par  du  sang. 

Le  foramem  ovale  non  oblitéré  admettait  V introduction  du 
petit  doigt,  mais  pourtant  sa  valvule  était  complètement  déve- 
loppée. 

Le  ventricule  droit  était  très  volumineux,  sa  cavité  était  dis- 
tendue et  ses  parois  avaient  une  épaisseur  supérieure  à  celle  des  parois 
venlriculaires  gauches  d'un  cœur  normal.  A  la  pointe,  les  parois  me- 
suraient six  lignes  et  dans  le  cône  artériel  neuf  lignes.  La  musculation 
de  ce  ventricule  était  pâle  et  laissait  distinguer  ça  et  là  des  taches 
jaunes  de  dégénération  graisseuse.  Les  bords  de  la  valvule  tricuspide 
étaient  épaissis  et  les  lames  valvulaires  elles-mêmes  troubles  par  pla- 
ces, mais  non  ratatinées.  De  leur  base  à  leur  bord  elles  mesurent  huit  à 
neuf  lignes.  Les  cordages  tendineux  à  l'exception  de  ceux  de  la  val- 
vule interne  parurent  d'une  grande  faiblesse,  ceux  de  la  valvule  in- 
terne formaient,  deux  cordages  épais  dont  l'un  s'insérait  au  milieu  de 
la  valvule  et  l'autre  sur  son  bord.  L'endoearde  au  voisinage  du  cône 
artériel  était  fâché  de  blanc  et  trouble. 
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Muscles  papillaires  imbriqués  les  uns  avec  les  autres.  Le  cône  de 
l'artère  pulmonaire  était  tapissé  d'un  épaississeinent  pariétal  énorme, 
et  s'allongeait  tellement  en  pointe  vers  le  haut  que  le  petit  86lgt  pou- 
vait à  peine  passer  entre  les  valvules. 

Les  valvules  de  l'orifice  pulmonaire  présentaient  les  altérations  sui- 
vantes :  les  bords  libres  des  nids  de  pigeon  valvulaires  étaient  presque 
intimement  unis  à  la  paroi  artérielle  jusqu'à  leur  partie  moyenne,  de 
telle  sorte  que  les  valvules  formaient  comme  un  diaphragme  percé  seu- 
lement à  son  centre,  d'une  petite  ouverture  de  deux  lignes  de  diamètre; 
cette  ouverture  était  elle-même  bordée  par  une  couronne  de  petites 
excroissances  polypeuses.  Les  adhérences  produites  par  la  fusion  des 
bords  valvulaires  à  la  paroi  artérielle  s'étendaient  jusqu'à  trois  lignes 
de  cette  ouverture,  de  telle  sorte  que  les  sinus  de  l'artère  pulmonaire 
correspondant  aux  trois  valvules,  constituaient  trois  culs  de  sac  pro- 
fonds de  huit  lignes  et  séparés  les  uns  des  aùtres.  Aussi  au  niveau  de 
l'ouverture  de  ces  sinus  l'artère  se  rétrécissait  pour  reprendre  sa 
largeur  normale. 

Le  diaphraf/me  ainsi  formé  par  Valrésie  valvulaire,  proémi- 
nait  donc  dans  la  lumière  de  V artère  pulmonaire  comme  un  cône 
tronqué  (dont  la  pointe  était  interrompue  par  V ouverture  centrale), 
le  revêtement  de  cette  artère  était  mince,  lisse,  et  ne  présentait  aucune 
altération  pathologique. 

Le  ventricule  gauche  fut  trouvé  plus  mince  que  dans  les  conditions 
normales^  l'endocarde  non  épaissi,  les  parois  épaissies  d'environ  six 
lignes.  Valvule  mitrale  saine,  l'une  des  valvules  aortiques  présentait 
quelques  petites  lacunes  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chanvre  et  sur 
une  autre  valvule,  la  frange  du  bord  libre  étàit  séparée  jusqu'au 
nodule  d'Arantius,  de  manière  à  fournir  deux  filaments  étendus  de- 
puis le  milieu  du  bord  valvulaire,  jusqu'aux  deux  insertions  extrêmes 
de  la  valvule.  Cependant,  en  versant  de  l'eau  dans  l'aorte,  on  constate 
qu'elle  était  suffisante. 

L'aorte  était  étroite,  ses  parois  minces  et  sa  face  interne,  légère 
ment  alhéromateuse. 


Les  carotides  sont  plus  étroites  que  de  coutume,  les  jugulaires  sont 
distendues  par  du  sang. 

Voici  encore  d'autres  détails  fournis  par  l'autopsie. 

Adhérences  pleurales  très  intimes,  la  trachée  est  large,  les  bronches 
sont  dilatées  et  sont  le  siège  d'un  catarrhe  intense.  Infiltration  tubër- 
culeuse  des  deux  poumons,  cavernes  de  la  .grosseur  d'une  noix  de 
galle,  d'autres  pas  plus  grosses  qu'une  noix.  Mais  il  y  étf  â  une  grosse 
comme  le  poing  qui  occupe  le  cèntre  du  poumon  gauche,  et  qui  est  en 
partie  remplie  par  du  sang  frais. 

L'estomac  est  petit,  sa  muqueuse  est  hyperémiée.  Les  autres  organe-; 
de  l'abdomen  ne  présentent  rien  de  remarquable.  Le  testicule  droit 
est  renfermé  dans  le  canàl  inguihal,  l'épididyme  contient  des  masses 
tuberculeuses  jaunes. 

Au  point  de  vue  de  la  symptomatologie,  trois  points  méritent  une 
cotirte  digression. 

1°  L'absence  du  bruit  systolique,  malgré  le  rétrécissement  hOtàblè 
de  l'orifice  artériel.  Cette  circonstance  ne  doit  pas  nous  étonner,  puis- 
que nous  avons  eu  ainsi  que  d'autres  l'occasion  d'observer  des  sténoses 
considérables  sans  sduffle. 

2°  Lé  (on  systoliqUe  claquant,  clair  k  an  degré  remarquable.  Ja- 
mais nous  ne  l'avons  observé  semblable,  et  nous  avons  lieu'  de  penser 
que  les  vibrations  du  septum  valvulaire,  mince,  proéhiinant  dans  l'àr- 
tère  pulmonaire  contribuaient,  à  produire  ce  ton. 

3°  Le  ton  de  l'artère  pulmonaire,  diastolique,  se  manifestant  tempo- 
rairement au  moment  des  accès  de  dyspnée.  Il  me  Semble  qtié  Itt- 
phvsiologlé  petit  ndtis  expliquer  amplement  ce  phénomène.  Pat  le  fait 
du  surcroît  dè  pression  sanguine  dans  l'artère  pulmonaire,  siirvërisltll 
de  temps  eu  temps  sous  l'influence  des  respirations'  fortes,  la  convexité 
dU  diaphragme  vailvulaire  pouvait  être  déprimée  suffisamment  poUr  fer- 
mer les  valvules. 
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Observatiom  L. 

Lettre  du  professeur  Dietl  sur  une  insuffisance  pulmonaire  observée  par 
le  Dr  Benedikt,  adressée  au  rédacteur  de  Wiener  med.  Wochenschrift. 
14  janvier  1854.  (Traduction  du  Dr  Brissaud). 

Très  honoré  collègue, 

La  publication  dans  votre  estimable  revue  d'nn  cas  d'insuffisance 
des  valvules  pulmonaires  diagnostiqué  par  le  professeur  Frerichs, 
m'engage  à  vous  signaler  comme  un  point  historique,  intéressant  rela- 
tivement k  la  question,  ce  qui  suit. 

Dans  l'asile  impérial  «  aus  der  Wieden  »  furent  préparées,  pendant 
ma  présence  à  cet  hospice,  deux  pièces  d'insuffisance  pulmonaire  à  un 
an  et  demi  de  distance. 

L'une  de  ces  préparations  provenait  d'une  femme  de  60  ans,  morte 
en  1850,  qui  avait  été  soignée  dans  la  division  du  Dr  Benedikt  alors 
médecin  ordinaire,  et  aujourd'hui  médecin  en  chef  de  cet  hôpital  de 
Brunn. 

Cette  insuffisance  fut  diagnostiquée  par  le  Dr  Benedikt  pendant  la 
vie,  à  la  suite  d'examens  sthéthoscopiques  très-minutieux,  et  en  dépit 
des  contradicteurs,  j'en  étais,  qui  invoquaient  non  pas  l'inexactitude 
des  raisons  objectives,  mais  seulement  la  rareté  de  cette  anomalie  ;  il 
soutint  avec  une  grande  précision  son  diagnostic  auquel  l'autopsie  pra- 
tiquée en  présence  de  plusieurs  médecins  de  l'hôpital  et  du  dehors, 
donna  une  éclatante  confirmation. 

Les  valvules  par  suite  d'un  processus  inflammatoire  chronique 
s'étaient  épaissies  à  un  haut  degré,  cartilagineuses ,  rigides ,  retrous- 
sées, de  telle  sorte  que  leurs  bords  libres  étaient  tournés  vers  le  cône 
artériel,  et  y  adhéraient  si  solidement,  qu'il  était  impossible  de  les 
ramener  en  dedans  de  la  paroi  artérielle.  Par  la  texture  et  la  situa- 
tion modifiée  de  ces  valvules,  il  s'était  formé  un  épais  bourrelet  cir- 
culaire, qui  donnait  lieu  non-seulement  à  une  insuffisance  com- 
plète, mais  à  une  sténose  considérable  de  l'orifice  pulmonaire. 

Le  ventricule  droit  n'était  pas  seulement  dilaté,  mais  hypertrophié 
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à  un  lel  point,  que  son  épaisseur  égalait  presque  celle  du  ventricule 
gauche. 

Pendant  la  vie,  on  entendait  au  voisinage  de  Variété  pulmonaire 
deux  souffles  isochrones  à  la  systole  et  à  la  diastole,  sans  mélange 
de  bruit  normal.  Au  niveau  du  ventricule  droit,  on  entendait  égale- 
ment deux  souffles,  mais  plus  faibles  qu'au  voisinage  de  l'artère  pulmo- 
naire, et  au  niveau  du  ventricule  gauche,  les  deux  tons  normaux 
étaient  aussi  très  faibles,  couverts  par  les  bruits  morbides.  C'était  la 
même  chose  au  niveau  de  l'orifice  aortique.  Catarrhe  bronchique, 
dyspnée  forte,  mais  intermittente,  pâleur  extrême  du  visage,  anasar- 
que,  ascite,  tels  étaient  les  autres  symptômes  auxquels  succomba  la 
malade,  quelque  temps  après  son  admission  à  l'hospice. 

Le  second  cas  d'insuffisance  des  valvules  de  l'artère  pulmonaire 
est  relatif,  si  je  ne  me  trompe,  à  un  jeune  homme  et  il  fut  caractérisé 
par  un  processus  exsudatif  très  aigu,  avec  ramollissement,  rupture  et 
destruction  partielle  des  valvules.  Ce  cas,  pour  des  causes  que  je  ne 
me  rappelle  pas,  n'a  point  été  diaguosliqué  pendant  la  vie. 

Krackau  30  décembre  1853.  Prof.  Dietl. 

OBSERVATION  LI 

Observation  inédite,  de  Budin,  résumée  in  thèse  d'agrég.  de  Porak 

1880. 

T....,  vingt-  sept  ans,  tripare,  lingère,  entrée  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Depaul. 

Antécédents  héréditaires  et  personnels  nuls.  Troubles  cardiaques 
très-graves  sans  causes  connues  à  l'âge  de  vingt-deux  ans. 

A  24  ans  première  grossesse,  réapparition  et  exagération  des  trou- 
bles cardiaques.  Avortement  à  4  mois.  Amélioration  rapide  après 
l'avortemenl. 

A  vingt-cinq  ans  2°  grossesse,  vers  le  0e  mois  troubles  cardiaques 
beaucoup  plus  sérieux  que  dans  la  Lere  grossesse.  Orlhopnée,  accès 
de  suffocation,  œdème  des  jambes  qui  se  généralise.  Accouchement 
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d'un  enfant  bien  portant.  Exagération  des  troubles  pendant  les  con- 
tractions utérines.  Rétablissement  lent. 

Cinq  mois  après,  elle  allait  assez  bien,  lorsqu'elle  fut  prise  deux  fois 
à  quinze  jours  d'intervalle,  d'hémiplégie  droite  qui  disparut  en  deux 
jours  chaque  fois. 

A  26  ans,  troisième  grossesse,  à  partir  du  sixième  mois  phéno- 
mènes très  graves.  Accouchement  avant  terme  d'un  enfant  pesant  1915 
grammes. 

Après  une  courte  amélioration,  les  phénomènes  d'asystolie  grave 
reparaissent  vers  le  troisième  jour,  au  quinzième  jour  attaque  d'he- 
miplégie  et  mort  le  lendemain. 

Autopsie.  —  Poussée  récente  d'endocardite  principalement  sur  la 
valvule  aortique.  Endocardite  ancienne,  insuffisance  aortique  avec  per- 
foration d'une  valvule  sigmoïde. 

Lésions  des  valvules  pulmonaires .  Un  peu  d'insuffisance  pulmo- 
naire et  trois  petits  noyaux  indurés,  légèrement  S'';lhmts  sur  le 
bord  libre  des  valvules. 

La  tricuspide  présente  quelques  petites  nodosités,  vestiges  d'endocar- 
dite ancienne. 

Insuffisance  mitrale  manifeste.  Hypertrophie,  surtout  marquée  au 
niveau  de  la  moitié  droite. 

OBSERVATION  LU 

Cas  d'insuffisance  des  valvules  pulmonaires,  recueilli  par  le  Dr  Rœber  à 
la  clinique  de  Thierfelder.  Pas  d'autopsie.  Berlin,  klin.  Wochens. 
(Traduction  du  Dr  Brissaud). 

Le  30  octobre  1869,  Libmann,  commis  voyageur  en  couleurs,  âgé 
de  20  ans,  né  à  Britniz  en  Saxe,  entra  à  la  clinique  du  professeur 
Thierfelder,  à  Rostock.  Jusque-là  bien  portant.  Jamais  de  rhumatisme 
articulaire  aigu. 

Pas  bien  depuis  le  20  septembre,  sans  cause  connue.  Douleurs  de 
tète,  sensation  de  pression  à  l'épigastre,  mais  pouvait  cependant  conti- 
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nuer  à  voyager.  Le  43  septembre,  étant  en  route,  frjssons  suivis  de 
chaleur,  pujs  céphalalgie  frontale,  il  est  très  fatigué  et  atteint  à  grand 
peine  la  plus  prochaine  auberge.  Le  lendemain  il  arrive  à  Rostock  et 
y  reste  couché  jusqu'à  son  entrée  à  l'hôpita).  A  ces  symptômes, 
s'ajoutèrent  le  1er  octobre  une  vive  douleur  épjgastrique  se  prolon- 
geant vers  le  côté  gauche  du  thorax,  et  une  toux  continuelle. 

A  cause  de  ces  douleurs  absence  presque  complète  de  sommeil. 
Perte  de  Tappé^t,  mais  soif  ardente. 

C'est  un  homme  petit  et  faible  pour  son  9ge.  Voici  comment  il  est  : 
décubitus  dorsal,  visage  anémié,  peau  moite,  temp.  asill.  39°, 2. 
Pouls  raclial  96,  de  moyenne  intensité. 

Les  moqueuses  visibles  sont  pâles.  Le  tborax  présente  une  vous- 
sure dans  la  région  cardiaque,  à  ce  niveau  les  espaces  intercostaux 
sont  soulevés;  quarante  respirations  £  la  minute,  égales,  superficiel- 
les. La  pointe  bat  dans  le  cinquième  espace,  sur  la  ligne  axillaire,  pas 
bien  fort  mais  visiblement,  pulsations  très  appréciables  dans  le  troi- 
sième et  quatrième  espace,  l'application  de  la  main  fait  sentir  à  la 
base  ejes  gros  vaisseaux  un  frémissement  léger.  La  pression  de  celte 
région  cause  de  la  douleur  au  malade.  La  matité  cardiaque  qui  a  la 
forme  triangulaire,  n'est  pas  très  augmentée.  Elle  commence  vers  le 
sternum  à  )a  hauteur  du  deuxième  espace  et  s'étend  à  droite  dans  une 
étendue  de  3  centimètres  au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  cinquième 
côte  jusqu'au  bord  droit  du  sternum  cl  à  gauche  à  3  centimètres  vers 
le  mamelon  à  la  hauteur  de  la  sixième  côte.  A  la  pointe,  on  entend 
à  côté  du  ton  normal  affaibli  mais  net  un  bruit  de  souffle  râpeux 
qui  devient  de  plus  en  plus  fort  en  haut  et  à  droite  et  qui  couvre  à  ce 
niveau  les  bruits  normaux,  seul  le  deuxième  ton  pulmonaire  est  assez 
accentué  et  perceptible. 

Le  diagnostic  de  péricardite  primitive  avec  exsudât  abondant  n'est  pas 
douteux,  mais  bientôt  l'aspect  pathologique  devint  moins  simple.  Le 
4  octobre,  signes  de  pleurésie  sèche  aux  deux  bords  antérieurs  du 
poumon,  et  au  niveau  du  lobe  moyen  du  côté  droit.  La  percussion  était 
encore  normale  ce  jour-là,  mais  le  lendemain  matité  étendue  depuis  la 
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septième  dorsale  jusqu'à  la  ligne  scapulairc;  à  ce  niveau  respiration 
non  appréciable,  frémissement  vesiculaire  très  amoindri,  ce  jour-là  la 
matité  cardiaque  atteignit  ses  plus  grandes  dimensions.  Limite  gauche 
à  la  hauteur  de  la  sixième  côte  à  cinq  centimètres  au-dessus  de  la  ligne 
matnelonnairc.  La  pointe  est  encore,  malgré  l'augmentation  de  l'exsudat, 
visible  et  sensible. 

Le  bruit  râpeux  péricardique  appréciable  à  la  base  du  cœur  et  sur 
toute  l'étendue  de  la  matité  avait  disparu,  mais  il  y  avait  maintenant, 
dans  le  deuxième  espace  gauche,  sous  le  sternum,  une  forte  pulsa- 
tion appréciable  surtout  à  la  diastole.  Le  deuxième  ton  pulmonaire 
était  très  accentué,  à  la  pointe  le  premier  ton  plus  sow*d  et  à  par- 
tir du  9  novembre  apparaît  à  sa  place,  un  souffle  d'abord  faible, 
puis  de  plus  en  plus  clair  et  soufflant,  s1  étendant  aussi  dans  une 
grande  partie  du  ventricule  droit. 

Toujours  de  l'angoisse  précordiale,  toux,  expectoration  catharrale. 

Au  commencement  de  novembre,  disparition  de  la  pleuro-pneumo- 
nie,  guérisou  pulmonaire  complète,  le  frémissement  cardiaque  lui- 
même  a  disparu,  mais  la  matité  subsiste  encore  avec  une  pulsation 
précordiale  très  visible  da  ns  le  deuxième  espace  gauche.  A  ce  niveau 
la  palpation  permet  de  sentir  un  choc  systolique  et  diaslolique,  au 
choc  diaslolique  correspond  un  ton  très  fort,  bientôt  remplacé  par 
un  souffle  presque  musical,  il  s'entend  contre  le  sternum,  se  pro- 
page et  va  en  bas  jusqu  au  quatrième  espace  intercostal  gauche  tou- 
jours en  s  affaiblissant  de  haut  en  bas. 

A  la  pointe  souffle  systolique  et  diaslolique  dont  il  a  été  ques- 
tion au  début.  Les  tons  aortiques  s'entendent  nettement  dans  le 
deuxième  espace  droit  et  à  l'extrémité  sternale  du  3°  cartilage  costal 
droit. 

Le  souffle  diastolique  pulmonaire  disparut  vingt-cinq  jours  pour 
reparaître  ensuite  et  demeurer  permanent.  Il  a  son  ton  maximum  au 
bord  du  sternum  à  la  hauteur  du  troisième  cartilage  costal  et  s'étend 
à  peu  près  dans  toutes  les  directions,  sauf  dans  la  direction  du  bord 
droit  du  sternum.  Le  Dr  Rôeber  conclut  à* une  insuffisance  pulmonaire. 
Le  malade  a  des  hauts  et  des  bas.  On  lui  administre  morphine,  qui- 
nine, digitale,  alcool  et  il  sort  très  amélioré  le  24  janvier. 
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